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GLOSARIO 
 
 Adherencia medicamentosa: Grado en el que el comportamiento del 
paciente coincide con las recomendaciones acordadas entre el 
profesional sanitario (National Institute for Health and Clinical 
Excellence, 2009). 
 Adherencia terapéutica: Grado en que el comportamiento de una 
persona toma el medicamento, sigue un régimen alimentario y ejecuta 
cambios del modo de vida, y que corresponde con las sugerencias 
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria (OMS, 2004). 
 Amenorrea: Ausencia de menstruación. La amenorrea primaria 
corresponde a la ausencia de menstruación a los 15 años, con 
desarrollo de caracteres sexuales secundarios, o a los 13 años sin 
desarrollo de caracteres sexuales secundarios. La amenorrea 
secundaria es la ausencia de menstruación por un período de 6 meses, 
en aquellas adolescentes con ciclos menstruales irregulares o durante el 
primer año postmenarquia, o la ausencia de 3 ciclos menstruales en 
aquellas adolescentes con ciclos menstruales regulares previos (Schulin 
& Conejero, 2011). 
 Atención farmacéutica: Es la asistencia a un paciente o grupos de 
pacientes, por parte del Químico Farmacéutico, en el seguimiento del 
tratamiento farmacoterapéutico, dirigida a contribuir con el médico 
tratante y otros profesionales del área de la salud en la consecución de 
los resultados previstos para mejorar su calidad de vida (Ministerio de 
Salud y Protección Social, 2005). 
 Ciclo menstrual: Conjunto de manifestaciones morfo fisiológicas y 
hormonales cíclicas, que consisten en la preparación del cuerpo de la 
mujer para un posible embarazo (González & Gonzáles, 2013).  
 Costo-oportunidad en salud: Se define como el valor de la mejor 
opción a la que se renuncia cuando se realiza una elección (Sacristán, 
Ortún, Rovira, & García, 2004). 
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 Dismenorrea: Dolor pélvico que se produce antes y durante el ciclo 
menstrual de la mujer (Cobo, 2012) 
 Embarazo no deseado: Aquellos que ocurren en un momento poco 
favorable, inoportuno, o que se dan en una persona que ya no quiere 
reproducirse (Langer, 2002). 
 Fallo terapéutico: Se considera que ha habido un fallo terapéutico 
cuando el nivel plasmático del fármaco es insuficiente para generar el 
efecto terapéutico para el cual fue administrado. Los factores 
determinantes para provocarlo son múltiples, y van asociadas 
generalmente a la farmacotécnia del producto, aunque deben 
considerarse todos los factores dependientes del paciente, de la correcta 
administración y uso del medicamento, y las interacciones entre 
fármacos (INVIMA, 2005). 
 Hipermenorrea: Aumento de la cantidad de sangre en intervalos cíclicos 
de una duración mayor a 7 días (Jimenéz & Zornoza, 2009). 
 Hirsutismo: Proliferación excesiva de vello terminal en la mujer, 
siguiendo un patrón masculino de distribución (androide) (Rodriguéz, 
2000). 
 Liberación convencional: Sistema en el que la liberación de la 
sustancia o sustancias activas no está deliberadamente modificada por 
un diseño de formulación particular, ni por un método de fabricación 
especial. Caracteriza a las formas tradicionales de liberación y de 
dosificación, es decir aquellas formas farmacéuticas cuyo patrón de 
liberación no ha sido modificado a propósito, para prolongarlo o para 
introducir un retardo en su inicio (Instituto de Salud Pública, 2015). 
 Liberación sostenida: Sistema que permite la liberación rápida de una 
fracción o dosis del principio activo, seguido de una liberación gradual de 
la dosis remanente por un período de tiempo prolongado. Esta forma de 
liberación evita los altibajos de concentraciones plasmáticas, 
característicos de la administración sucesiva de formas farmacéuticas 
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convencionales y de liberación repetida (Instituto de Salud Pública, 
2015). 
 Lupus eritematoso sistémico: Enfermedad inflamatoria crónica de 
naturaleza autoinmune y de etiología desconocida, caracterizada por 
afectación de múltiples órganos y sistemas y por la presencia de 
anticuerpos antinucleares (García & Molina, 2001).  
 Menopausia: Evento o etapa en la vida de la mujer que marca el final de 
la vida reproductiva. Con la menopausia, la mujer llega en forma más 
objetiva a la ausencia de la menstruación después de 12 meses (García, 
Hernandéz, Hernandéz, & Negrín, 2015). 
 Menorragia: Sangrado menstrual de características cíclicas, cuya 
cantidad supera los 80 ml/ciclo (Jimenéz & Zornoza, 2009). 
 Metrorragia: Sangrado a intervalos irregulares, de cantidad variable sin 
relación con el ciclo menstrual (Jimenéz & Zornoza, 2009). 
 Oligomenorrea: se define como menstruaciones poco frecuentes, ciclos 
menstruales que duran más de 45 días (Schulin & Conejero, 2011). 
 Opsomenorrea: Flujo menstrual infrecuente con ciclos mayores o 
iguales a 35 días (Cobo, 2012). 
 Perimenopausia: Un periodo variable entre los 2 y los 5 años que 
incluye todas las manifestaciones endocrinas, biológicas y clínicas que 
ocurren alrededor de la última menstruación (Asociación Española para 
el Estudio de la Menopausia, 2012). 
 Polimenorrea: La polimenorrea se produce cuando existen sangrados 
menstruales con intervalos menores a 22 días (Jimenéz & Zornoza, 
2009). 
 Prevención de la enfermedad: La prevención de la enfermedad abarca 
las medidas destinadas no solamente a prevenir la aparición de la 
enfermedad, tales como la reducción de los factores de riesgo, sino 
también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez 
establecida. La prevención de la enfermedad es la acción que 
normalmente emana del sector sanitario, y que considera a los 
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individuos y las poblaciones como expuestos a factores de riesgo 
identificables que suelen estar a menudo asociados a diferentes 
comportamientos de riesgo (OMS, 2000). 
 Problemas relacionados con medicamentos: Aquellas situaciones 
que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la 
aparición de un resultado negativo asociado a la medicación (Grupo de 
Investigación en Atencion Farmacéutica, 2007). 
 Promoción de la salud: La promoción de la salud es el proceso que 
permite a las personas incrementar el control sobre su salud para 
mejorarla. La promoción de la salud constituye un proceso político y 
social global que abarca no solamente las acciones dirigidas 
directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los 
individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones 
sociales, ambientales y económicas, con el fin de mitigar su impacto en 
la salud pública e individual (OMS, 2000). 
 Resultados negativos asociados a la medicación: Resultados en la 
salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y 
asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos (Grupo de 
Investigación en Atencion Farmacéutica, 2007). 
 Seguimiento farmacoterapéutico: Es la práctica profesional en la que 
el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente 
relacionadas con los medicamentos. Esto se realiza mediante la 
detección de problemas relacionados con medicamentos (PRM) para la 
prevención y resolución de resultados negativos asociados a la 
medicación (RNM). Este servicio implica un compromiso, y debe 
proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en 
colaboración con el propio paciente y con los demás profesionales del 
sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que 
mejoren la calidad de vida del paciente (Grupo de Investigación en 
Atencion Farmacéutica, 2007). 
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 Spotting: Sangrado escaso en cualquier momento del ciclo menstrual, 
también se denomina sangrado intermenstrual (Granado, 2012). 
 Tromboembolismo venoso: Proceso caracterizado por la formación de 
un trombo (coágulo sanguíneo) en el interior del sistema venoso 
profundo que puede crecer o fragmentarse, interrumpiendo la circulación 
normal de la sangre y causando diversas alteraciones. Cuando se 
obstruye el interior de una o más arterias pulmonares impidiendo el paso 
de la sangre se denomina embolia pulmonar (Federación Española de 
Asociaciones de Anticoagulados, 2014). 
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1. INTRODUCCION 
 
Los embarazos no deseados en adolescentes, constituyen un problema de 
salud pública, ya que en la mayoría de los casos, se afecta negativamente la 
salud de la madre e hijo, su calidad de vida y trae consigo varias implicaciones 
sociales, económicas, culturales, educativas, entre otras (OMS, 2011). 
La tasa media de natalidad mundial entre las adolescentes de 15 a 19 años es 
de   49 por 1000 (OMS, 2014), en Colombia la tasa corresponde a 84/1000 y en 
Latinoamérica es el cuarto país, presentando una de las tasas más altas de 
nivel de fecundidad. Se estima que el 19,5% de las mujeres entre 15 y 19 años, 
ya son madres o se encuentran en estado de gestación y el 63.7% 
corresponden a embarazos no deseados, (Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2013). 
 
Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de 
muerte en adolescentes (OMS, 2014); los embarazos no deseados en varias 
ocasiones terminan en abortos practicados por personas empíricas y en 
condiciones sanitarias inadecuadas, que perjudica la integridad de las mujeres 
que lo solicitan. Cada año a nivel mundial, se practican unos 3 millones de 
abortos peligrosos entre las mujeres de 15 a 19 años, lo que contribuye a la 
mortalidad materna y a problemas de salud prolongados; 47000 mujeres 
fallecen anualmente por causas relacionadas con el embarazo, y el 13% 
corresponde a abortos inseguros (OMS, 2014) . Según la Organización 
Panamericana de Salud (OPS), el aborto es la segunda causa de muerte 
materna en el país (Mendivelso, 2012), el 44% de los embarazos no planeados 
terminan en aborto inducido y la tasa anual es de 39 abortos por cada 1000 
mujeres gestantes (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014). 
 
Los embarazos no deseados, conllevan a un impacto negativo en los proyectos 
de vida y formación profesional de las estudiantes universitarias. Con respecto 
a lo reportado en la encuesta nacional de demografía y salud, el 10,5% de 
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estudiantes universitarias ya son madres o se encuentran en estado de 
gestación (Profamilia, 2010). De acuerdo al sistema para la prevención de la 
deserción de la educación superior, el 17,8% de las estudiantes que son 
madres, desertan en el primer semestre y aumenta a medida que incrementa el 
semestre en formación (Ministerio de Educación, 2016). 
 
Actualmente, entre las políticas en salud, se encuentran las Rutas Integrales de 
Atención en Salud, el Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021, la Política 
Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos y la Norma 
Técnica 412; todas ellas encaminadas hacia la promoción y prevención, para la 
atención integral de los derechos sexuales y reproductivos de la población 
colombiana.  
 
Los métodos anticonceptivos y la educación sexual, se consideran factores que 
contribuyen con la prevención de embarazos no deseados y los problemas que 
estos acarrean, como los abortos inseguros y estancamiento en proyectos de 
vida, en estudiantes universitarias. Los anticonceptivos hormonales, son uno de 
los métodos más utilizados, sin embargo, pueden aparecer Problemas 
Relacionados a Medicamentos que causen resultados no favorables al objetivo 
de la farmacoterapia.  
 
La Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales, a través del centro 
médico, cuenta con un programa de planificación familiar, en el que se brinda 
apoyo y consejería a la población, en salud sexual y reproductiva, incluyendo la 
entrega de métodos anticonceptivos hormonales.  
 
El propósito general de la investigación es caracterizar el comportamiento en la 
utilización de métodos de anticoncepción hormonal de la población femenina 
durante el periodo 2013-2016 perteneciente a la Universidad de Ciencias 
Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. 
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2. PROBLEMA 
 
Actualmente en Colombia, existen recursos en torno a la promoción y 
prevención de la enfermedad, a través de estrategias de información, 
educación y comunicación en planificación familiar (Ministerio de la Protección 
Social, 2003), que buscan promover el uso de métodos de anticoncepción, 
educación sexual integral y atención de todos los eventos relacionados con la 
sexualidad y la reproducción, para reducir la decisión del embarazo en la 
población adolescente y joven (Villamizar, 2011).  
 
Desafortunadamente, dichas estrategias aún no han alcanzado el impacto 
deseado a nivel nacional y educación universitaria; las adolescentes comienzan 
a decidir por sí mismas, a través de información obtenida por personas 
cercanas, lo cual afecta negativamente en las medidas de utilización de los 
métodos anticonceptivos. Además, los embarazos no deseados, conlleva a la 
deserción académica y perjudica en su mayoría, los proyectos de vida, 
crecimiento profesional y laboral de las estudiantes. 
 
La anticoncepción hormonal es una herramienta útil para evitar embarazos no 
planeados, que está basada en el aporte exógeno de hormonas ováricas y 
compuesta por progestágenos o su combinación con estrógenos (García, 
Martinéz, Pintor, Caelles, & Ibañez). Propiciar medidas como el acceso 
oportuno a los anticonceptivos en EPS, colegios y universidades, puede 
controlar el problema (Goméz, y otros, 2010).  
 
A pesar de que los anticonceptivos hormonales, son uno de los métodos más 
utilizados, no se está exento a la aparición de problemas relacionados al uso 
de medicamentos, que se pueden presentar debido a errores en la prescripción 
o en la dispensación; características personales y problemas de salud que 
puedan afectar el tratamiento, interacciones medicamentosas, probabilidad de 
efectos adversos  (García & Arranz, 2014), fallo terapéutico  (Híncapie, 
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Quintero, Gaviria, Estupíñan, & Amariles, 2013), falta de adherencia  (Hidalgo, 
Falguera, & Seguranyes, 2015), entre otros., que causen  resultados no 
adecuados en la salud del paciente. 
 
La Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A, a través del 
departamento de bienestar universitario, cuenta con un programa de 
planificación familiar, ofrecido por el centro médico, en el que se realizan 
intervenciones dirigidas a estudiantes, egresados y funcionarios, brindando 
información, educación, consejería y anticoncepción, incluyendo la entrega del 
método a través del plan de beneficio. 
 
Actualmente, la base de datos del centro médico, cuenta con una serie de 
variables que permite la identificación de la comunidad estudiantil, que asiste al 
programa de planificación familiar. Se hace necesario la caracterización de 
aquella información, para definir el comportamiento de la utilización de métodos 
de anticonceptivos hormonales por parte de la población, así como los posibles 
problemas relacionados con medicamentos (PRM) como causales de 
resultados negativos a la medicación (RNM), y con ello realizar un futuro diseño 
de estrategias, que permitan disminuir los factores de riesgo que alteran el 
objetivo de la anticoncepción. 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
Una de las estrategias para mejorar las condiciones de salud de la población 
colombiana por parte del Ministerio de Salud, es la adopción de la Política 
Integral de Atención Primaria en Salud (PAIS), con énfasis en Atención primaria 
en Salud (APS), en la que se prioriza la salud familiar y comunitaria para los 
distintos territorios  (Ministerio de Salud, 2016). 
 
Dentro de la PAIS, se encuentra el Modelo de Atención Integral en Salud 
(MIAS), donde se proponen intervenciones que comprenden la promoción de la 
salud, detección temprana y tratamiento de la enfermedad, protección 
específica, etc., con fácil acceso, oportunidad, eficacia y efectividad  (Ministerio 
de Salud, 2016). 
 
A través de las MIAS, se definen Rutas Integradas de Atención en salud (RIAS) 
y en ellas, se establecen las condiciones necesarias para asegurar la calidad 
en la atención y acciones encaminadas a promover el bienestar de cada grupo 
poblacional (Ministerio de Salud, 2016). 
 
En las RIAS, se especifica la Ruta de Promoción y Mantenimiento de la Salud 
(Ministerio de Salud, 2016), que trae consigo las rutas específicas para la 
adolescencia (12 y 17 años) y la juventud (19 y 28 años), edades que 
caracterizan a la población universitaria en Colombia. En ellas, se determinan 
ciertos aspectos que hacen parte de la valoración de la salud sexual y 
reproductiva: maduración sexual y sus alteraciones, ejercicio y educación de 
los derechos sexuales y reproductivos, intención de la mujer en cuanto a la 
reproducción a corto plazo y la entrega de métodos anticonceptivos. 
 
Otra de las acciones del Ministerio de Salud, es la implementación del Plan 
Decenal de Salud Publica 2012-2021, en las que se destaca la promoción, 
prevención y atención integral de los derechos y la salud sexual y reproductiva, 
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así como servicios que contemplan la anticoncepción, control prenatal, 
prevención del aborto inseguro, entre otros  (Ministerio de Salud, 2013). 
 
A nivel institucional, la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales 
U.D.C.A, a través de la dependencia de bienestar social universitario, 
contribuye al desarrollo humano y formación integral de la comunidad 
universitaria. Como unidad funcional del departamento, el centro médico, 
además de sus funciones de atención médica, brinda campañas de promoción 
y prevención, así como programas relacionados con planificación familiar, con 
el fin de dar un apoyo en la salud sexual y reproductiva de los estudiantes.  
 
Desde la profesión del Químico Farmacéutico, como profesional de la salud, se 
plantea este trabajo de investigación, proponiendo un estudio de 
caracterización del comportamiento en la utilización de métodos de 
anticoncepción hormonal, de la población universitaria de la U.D.C.A. Esto, con 
el fin de identificar los posibles PRM y RNM, de acuerdo con lo establecido en 
el artículo No. 6 del decreto 2200 (Ministerio de Salud y Protección Social, 
2005) y las funciones de la Resolucion 1403  (Ministerio de Protección Social, 
2007), y diseñar futuras estrategias que minimicen su aparición, para contribuir 
en la mejora de la atención farmacéutica y el uso racional de medicamentos 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2005). 
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4. OBJETIVOS 
 
4.1. GENERAL  
 
Caracterizar el comportamiento en la utilización de métodos de anticoncepción 
hormonal de la población femenina durante el periodo 2013-2016 perteneciente 
a la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. 
 
 
4.2. ESPECÍFICOS 
 
 Analizar las variables de persona, tiempo y lugar del uso de 
anticonceptivos hormonales en la UDCA. 
 
 Identificar posibles problemas relacionados con medicamentos (PRM) 
como causal de resultados negativos a la medicación (RNM), vinculados 
al uso de anticonceptivos hormonales. 
 
 Generar una línea base de información para futuros diseños de 
estrategias de intervención para la comunidad universitaria. 
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5. MARCO TEORICO 
 
5.1. FISIOLOGIA DEL CICLO MENSTRUAL 
 
5.1.1. Introducción al ciclo menstrual  
 
El ciclo menstrual o sexual de la mujer es el proceso mediante el cual se 
desarrollan las gametas femeninas (óvulos u ovocitos) y se producen una serie 
de cambios dirigidos a preparar al útero para un posible embarazo. Si no se 
produce el embarazo, aparece una pérdida de sangre por vía vaginal, 
denominada menstruación o período. El ciclo menstrual es la consecuencia de 
la compleja interacción de procesos entre el hipotálamo, la hipófisis y el ovario 
y tiene una duración promedio de 28 días, considerando el día 1 del ciclo aquel 
en el que se inicia el flujo menstrual (Asociación Médica Argentina de 
Anticoncepción, 2012). 
 
El ciclo menstrual está sometido a una regulación neuroendocrina: a través del 
eje Hipotálamo-Hipófisis y mediante distintas hormonas:  
 hormona hipotalámica liberadora de Gonadotropinas (GnRH).  
 hormona folículo estimulante (FSH) 
 la hormona luteinizante (LH).  
 hormonas ováricas: estrógenos, progestágenos e inhibina.  
 
El ciclo menstrual se puede dividir en 2 fases: fase folicular y fase lútea. Ambas 
fases separadas por el fenómeno de la ovulación. La primera fase, comienza el 
primer día de la menstruación y termina en el momento de la ovulación, y se 
denomina folicular porque es durante esta fase donde se produce el desarrollo 
del folículo que alberga el futuro óvulo. Se produce el reclutamiento folicular 
seleccionándose aleatoriamente un folículo, el folículo dominante, que crece 
hasta alcanzar una medida aproximada de 20 mm el cual liberará el ovocito. La 
salida del ovocito del folículo maduro, en el día 14 del ciclo, constituye la 
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ovulación, que posteriormente migrará por las trompas de Falopio hacia el 
útero.  
 
Después de la ovulación comienza la fase lútea caracterizada por el aumento 
en la secreción de hormonas ováricas, principalmente progesterona a partir de 
los restos del folículo dominante tras la ovulación, denominado cuerpo lúteo o 
cuerpo amarillo. En esta segunda parte del ciclo el útero se prepara para la 
posibilidad de un embarazo, transformándose en endometrio secretor y finaliza 
con la fecundación. Si no se produce la fecundación, disminuye las 
concentraciones de esteroides ováricos, provocando un vaso espasmo intenso 
en las arteriolas espirales que aportan sangre al endometrio, seguido de 
necrosis isquémica, descamación endometrial y hemorragia, para iniciarse el 
próximo ciclo (García, Martinéz, Pintor, Caelles, & Ibañez).  
 
5.1.2. Fases del ciclo menstrual 
 
5.1.2.1. Fase folicular 
 
Comienza con el inicio del sangrado menstrual, que corresponde a la 
terminación del ciclo precedente. Empieza el desarrollo progresivo de una serie 
de folículos primarios gracias a los niveles elevados de FHS. Los niveles altos 
de FSH desarrollan los folículos y elevan el número de receptores para LH en 
las células de la granulosa y de la teca, de forma que pueda ponerse en 
marcha el sistema bicelular de producción esteroidea ovárica (Tresguerres & 
Castillo). 
 
A medida que va progresando el desarrollo folicular, los elementos celulares de 
esta estructura van adquiriendo mayor capacidad esteroidogénica; esto lleva a 
un lento y progresivo aumento de los estrógenos, los cuales a su vez 
determinan la disminución de los niveles de FSH y permiten que la relación 
FSH: LH llegue a ser inferior a 1. Esta caída de los niveles de FSH hace que 
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aquellos folículos menos dotados de receptores de FSH vayan sufriendo 
gradualmente un proceso de atresia. El folículo mejor desarrollado, por el 
contrario continuara con su maduración hasta convertirse en el folículo 
dominante en virtud de una mayor sensibilidad a la FSH y a una mayor 
capacidad aromatasa. En este, se desarrolla la teca interna, aumentando su 
receptividad a la LH e incrementando la producción de andrógenos por la 
misma. A su vez, las células de la granulosa incrementan su actividad 
aromatasa, de forma que al final de esta fase el complejo celular teca-
granulosa del folículo consigue una funcionalidad casi completa (Tresguerres & 
Castillo). 
 
El incremento de los estrógenos procedentes del folículo dominante alcanza 
valores máximos entre 40 y 50 horas antes de la aparición del pico ovulatorio 
de LH. En esta fase el folículo madura totalmente. Al final de esta fase, los 
niveles de LH y FSH comienzan a elevarse para dar lugar al pico ovulatorio en 
el que la LH se incrementa más que la FSH y se produce la ovulación en el día 
14, (Tresguerres & Castillo). 
 
5.1.2.2. Fase lútea 
 
Después de la ovulación hay un periodo de cerca de 3 días en el cual, a partir 
de los restos foliculares y por la acción fundamental de la LH, se formara el 
cuerpo lúteo, que será el elemento funcional de la segunda mitad del ciclo 
menstrual. Esta fase se caracteriza por un incremento rápido de los niveles 
plasmáticos de progesterona, que se relacionan con la maduración inicial del 
cuerpo lúteo. Los estrógenos, tras una fase de disminución postovulatoria, 
vuelven de nuevo a incrementarse, si bien no de forma tan manifiesta como en 
la fase preovulatoria. La LH y la FSH disminuyen progresivamente hasta 
alcanzar, al final de esta fase, valores análogos a los encontrados en el periodo 
folicular. El endometrio se transforma netamente en secretor, esto es, idóneo 
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para permitir el la implantación del ovulo, en caso de que haya fecundación 
(Tresguerres & Castillo). 
 
Después comienza a declinar la secreción hormonal, tanto de progesterona 
como de estradiol, acompañada de un inicio de incremento de las 
gonadotropinas, fundamentalmente de la FSH. El cuerpo lúteo va regresando 
funcionalmente, de manera progresiva, por el fenómeno de la luteólisis, hasta 
que los niveles hormonales esteroideos disminuyen prácticamente a cero. Al 
disminuir los niveles plasmáticos, deja de actuar la retroalimentación negativa 
sobre las gonadotropinas, y se incrementan fundamentalmente los niveles de 
FSH. Los niveles bajos de esteroides ováricos determinan el esfacelamiento de 
la mucosa endometrial y el inicio del flujo menstrual (Tresguerres & Castillo). 
 
En la Figura 1 se presenta la regulación hormonal y el ciclo menstrual. A 
grandes rasgos, la secuencia de eventos que se presentan en el ciclo 
menstrual es la siguiente:  
 
1. Pequeña elevación inicial de FSH.  
2. Reclutamiento folicular.  
3. Desarrollo del folículo dominante.  
4. Aumento progresivo de los niveles de estradiol plasmático hasta alcanzar un 
nivel umbral, esto estimula el pico de LH, lo que provoca el estallido folicular 
con liberación del ovocito maduro (ovulación).  
5. Formación de cuerpo lúteo en el ovario a partir del folículo remanente, que 
secreta progesterona.  
6. Involución del cuerpo amarillo con descenso hormonal.  
7. Menstruación 
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Figura 1. Regulación Hormonal Ciclo Menstrual (Tresguerres & Castillo, 2005) 
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5.1.2.3. Efectos de las hormonas en el ciclo menstrual 
 En la tabla 1 se describen las hormonas que participan en el ciclo menstrual y 
sus efectos en el mismo (Mtawali, Pina, Angle, & Murphy, 1998): 
HORMONA SECRETADA POR FUNCION PRINCIPAL 
GnRH (factor liberador de gonadotropinas) Hipotálamo Regula la secreción de HFE y HL 
FSH (hormona folículoetimulante) Pituitaria anterior 
Estimula el desarrollo de los folículos 
ováricos. Estimula las células de los 
folículos ováricos a que secreten 
estrógeno. 
LH (hormona luteinizante) Pituitaria anterior 
Causa la ovulación. Convierte el folículo 
ovárico dominante roto en el cuerpo 
lúteo. Estimula al cuerpo lúteo a secretar 
progesterona. 
Estrógeno Ovario (folículo) 
Promueve el desarrollo de vasos 
sanguíneos en el endometrio y aumenta 
el volumen del endometrio que va a 
desprenderse. Promueve la maduración 
del folículo ovárico. Promueve el 
aumento de la producción de un moco 
cervical transparente, elástico, 
escurridizo y "fértil,” para facilitar el 
movimiento de los espermatozoides. 
Altos niveles causan la liberación súbita 
de HL, lo cual desencadena la ovulación. 
Niveles muy bajos hacen que la glándula 
pituitaria anterior produzca más HFE y 
HL. 
Progesterona Ovario (cuerpo lúteo) 
Promueve aún más el desarrollo de 
vasos sanguíneos y glándulas en el 
endometrio. Limita la cantidad y el 
volumen del endometrio. Reduce la 
secreción de moco cervical y lo hace tan 
denso que los espermatozoides no 
pueden desplazarse. Altos niveles 
inhiben la secreción de FLGn y, por lo 
tanto, de HFE y HL. 
 Tabla 1. Hormonas que participan en el ciclo menstrual. 
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5.2. METODOS DE ANTICONCEPCION  
 
Los métodos anticonceptivos son todos aquellos capaces de evitar o reducir las 
posibilidades de un embarazo. Pueden utilizarse desde la primera relación 
sexual y durante toda la vida fértil de la persona (AMADA & PNSSyPR, 2012).  
 
Para seleccionar el mejor método de anticoncepción, la OMS establece 
criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos basados en la 
evidencia científica, que ayudan a la correcta indicación de los mismos. Se 
definen 4 categorías según el riesgo que conlleva utilizar cada uno de los 
métodos, en cada situación, valorando además si es el inicio del tratamiento o 
la continuación del mismo (OMS, 2009).  
 
 Categoría 1: No hay restricción; se puede usar en cualquier 
circunstancia.  
 Categoría 2: Las ventajas de usar el método generalmente superan a los 
riesgos; habitualmente se puede usar.  
 Categoría 3: Los riesgos normalmente superan a las ventajas; no se 
recomienda su uso salvo si no hay disponibles otros métodos mejores, y 
por su puesto requiriendo un seguimiento más cuidoso.  
 Categoría 4: Su uso representa un riesgo inaceptable para la salud; no 
debe usarse bajo ningún concepto. 
 
Los diferentes métodos anticonceptivos disponibles en el mercado se clasifican 
de acuerdo a su reversibilidad: 
 
 
 
 
 
 
Proyecto de grado Página 32 
 
 
 
CLASIFICACIÓN MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS 
REVERSIBLES IRREVERSIBLES 
BARRERA 
Preservativo Masculino 
QUIRURGICOS 
  
Preservativo Femenino 
Diafragma 
HORMONALES 
Combinados 
(estrógenos y 
progestágenos) 
Orales 
Inyectables 
Mensual 
Anillos 
Vaginales  
Parches 
dérmicos  
Esterilización 
Femenina 
Ligadura de 
trompas de 
falopio 
Progestágenos 
Orales 
  
Inyectables 
Trimestral 
Implantes 
Subdérmicos  
Esterilización 
Masculina Vasectomía 
Orales de 
emergencia  
  
INTRAUTERINOS 
Dispositivo intrauterino (DIU) 
Sistema intrauterino de liberación 
(SIU) 
QUIMICOS Espermicidas 
Jaleas 
Cremas  
Óvulos 
NATURALES 
Calendario 
Temperatura basal  
Moco cervical 
 
Tabla 2. Clasificación métodos anticonceptivos 
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5.2.1. USO DE ANTICONCEPTIVOS HORMONALES 
  
Los Anticonceptivos hormonales (AH), son todos aquellos métodos compuestos 
por esteroides de origen sintético: un estrógeno y/o un progestágeno.  
 
5.2.2. Tipos de esteroides usados en anticoncepción hormonal 
 
Los esteroides utilizados en anticoncepción son sintéticos; derivados del 
estradiol, en los estrógenos, y de la progesterona, en los progestágenos (SEC, 
2005). 
 
 Estrógenos 
 
Estrógenos sintéticos: 
 
 Esteroides ( derivados del estradiol)  
 Etinilestradiol  
 Mestranol  
 Quinestrol 
 
El etinilestradiol es el más potente de los estrógenos sintéticos y el 
mayormente utilizado en anticonceptivos hormonales, (SEC, 2005). 
 
 
Figura 2. Estructura química etinilestradiol (Elaborada en ACD/Chemsketch) 
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 Progestágenos: 
 
Se puede clasificar los progestágenos en tres grandes grupos:  
 
1. Derivados de la 19-nortestosterona  
2. Derivados de la progesterona  
3. Derivados de la 17 α-espironolactona 
 
El prerrequisito más importante para la actividad progestagénica es la 
existencia del grupo 3-Ceto en un doble enlace entre los carbonos C4 y C5 en 
el anillo A (grupo Δ4-3-ceto) (Schindler et al., 2003). 
 
 
 
 
 
Figura 3. Grupo 3-Ceto en un doble enlace entre los carbonos C4 y C5 en el anillo A  
(SCHINDLER, 2003) 
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1. Derivados de la 19-nortestosterona: 
 
Esta familia compone los progestágenos más usados por vía oral, que se 
dividen en dos según el anillo de origen: 
 
 Gonanos:  
 Norgestrel  
 Levonorgestrel  
 Norgestimato ( norelgestromina) 
 Desogestrel (etonogestrel) 
 Gestodene 
 Estranos: 
 Dienogest (es un gestágeno que comparte propiedades de gonanos y 
estranos) 
 Acetato de etinodiol 
 Linestrenol  
 Noretindrona 
 Enantato de noretindrona  
 Acetato de noretindrona 
 Noretinodrel 
 Noretisterona 
 
El más importante de estos progestágenos es el levonorgestrel, que puede 
considerarse como la base de otras sustancias (desogestrel, gestodeno, 
norgestimato) obtenidas como resultado de cambios estructurales. 
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2. Derivados de la 17a-espironolactona: Drospirenona 
 
La drospirenona (DRSP) difiere de otras progesteronas en que tiene un perfil 
farmacológico semejante al de la progesterona natural. 
 
3. Derivados de la progesterona: 
 
Los derivados de la progesterona se dividen en dos grandes grupos:  
A. 17 α derivados  
B. 19-nor derivados 
 
A. Derivados de la 17 α-hidroxiprogestrona (pregnanos): 
 
Se caracterizan por una ausencia total de efectos androgénicos y estrogénicos. 
Todos tienen una importante acción antiandrogénica, más intensa en el acetato 
de ciproterona y en el acetato de clormadinona. Los componentes del grupo 
son:  
 
 Acetato de ciproterona  
 Acetato de medroxiprogestrona  
 Acetato de clormadinona  
 Acetato de megestrol  
 Medrogestona  
 Acetato de la 17 α-hidroxiprogesterona  
 Derivados de la 17α-hidroxinorprogesterona (norpregnanos)  
 Acetato de nomegestrol  
 Caproato de gestonorona 
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B.  Derivados de la 19 norprogestrona (gonanos): 
 
En este grupo se incluyen nuevos progestágenos, de gran potencia 
progestacional y actualmente usados en anticoncepción, en forma de implantes 
o parches: 
 
 Nestorona  
 Demegestrona  
 Trimegestona  
 Promegestona 
 
Dependiendo de su composición y de la vía de administración, se distinguen 
los siguientes AH (Trillo & Navarro, 2007):  
 
 Anticonceptivos orales combinados: contienen un estrógeno y un 
progestágeno.  
 Anticonceptivos orales de solo progestágeno.  
 Anticonceptivos hormonales inyectables.  
 Anticonceptivos combinados en otras presentaciones: parche cutáneo y 
anillo vaginal.  
 Implante subcutáneo de etonogestrel o levonorgestrel.  
 DIU de Levonorgestrel.  
 Anticoncepción hormonal de emergencia.  
 
5.2.3. Anticonceptivos orales combinados  
 
Los anticonceptivos orales combinados AOC son un sistema de entrega de 
fármaco (SENF) de liberación convencional, en forma farmacéutica 
comprimido. Su acción la realizan a través de la combinación de un estrógeno y 
un progestágeno.   
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Dentro de las formulaciones de anticonceptivos combinados se encuentran los 
monofásicos, con una cantidad constante de ambas hormonas. En los bifásicos 
la cantidad del estrógeno y/o del progestágeno aumenta en la segunda mitad 
del ciclo. Los trifásicos aumentan la cantidad de estrógeno a mitad del ciclo, 
mientras que la concentración de progestágeno es inicialmente baja y aumenta 
posteriormente.  
 
Actualmente se consideran de elección aquellos AOC que contienen bajas 
dosis de etinilestradiol, puesto que han demostrado menor incidencia de 
efectos secundarios, como nauseas, mastalgia, etc. (Trillo & Navarro, 2007). 
 
Esquema de uso: 
 
El primer comprimido se administrara el primer día de menstruación, de esta 
forma se asegura protección anticonceptiva desde el primer ciclo. La 
administración debe realizarse a la misma hora del día, durante 21 días 
consecutivos, tras los cuales se procede a 7 días de descanso. En las 
presentaciones de 28 comprimidos, la mujer debe administrarlos sin los días de 
descanso (Trillo & Navarro, 2007). 
 
Olvido de toma del anticonceptivo hormonal combinado oral: 
 
 Si fuera inferior a 12 horas, tomar el comprimido olvidado. Está 
asegurada la eficacia anticonceptiva.  
 Si el olvido es superior a 12 horas, tomar el comprimido olvidado y 
reforzar con método de barrera durante una semana.  
 Si el olvido es de dos o más comprimidos en el mismo ciclo, suspender 
la toma de la píldora e iniciar un nuevo envase al octavo día. Reforzar 
durante una semana con un método de barrera.  
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 Si el olvido superior a 12 horas ocurre en la última semana, no hacer la 
semana de descanso.  
 
5.2.4. Anticonceptivos hormonales de solo progestágeno  
 
Los anticonceptivos hormonales de solo progestágenos, son SENF de 
liberación convencional, de forma farmacéutica comprimido.  
 
Esquema de uso:  
 
La presentación es de 28 comprimidos, la mujer debe administrar un 
comprimido diario a la misma hora ininterrumpidamente, para asegurar la 
eficacia anticonceptiva, iniciando un nuevo envase sin realizar periodo de 
descanso.  Su principal efecto secundario son los trastornos menstruales, 
(Trillo & Navarro, 2007).  
 
5.2.5. Anticonceptivos hormonales parenterales 
 
Los anticonceptivos hormonales parenterales son SENF de liberación 
sostenida a través de depósito, de forma farmacéutica inyectable, administrado 
por vía intramuscular. En materia de anticoncepción hormonal es bien conocido 
que el problema principal es el cumplimiento, es decir, la correcta 
administración de la medicación prescrita (equipo Daphne, 2001). El deficiente 
cumplimiento explica la aparición de fallos terapéuticos o embarazos no 
deseados. Es por ello que la anticoncepción hormonal parenteral genera los 
siguientes aportes (SEC, 2005):  
 
1. En la medida que las pautas no orales de la AH (intramuscular, 
percutánea) no son diarias, el riesgo de los olvidos en su utilización es 
menor.  
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2. En las vías parenterales, las alteraciones digestivas son de carácter 
menor, que a veces dificultan la absorción de los comprimidos orales 
(vómitos, diarrea).  
3. Las pautas largas (semanales o mensuales) de los anticonceptivos 
hormonales parenterales, permiten un cumplimiento más adecuado 
(CEA, 2007).  
4. Acerca de la eficacia y seguridad de los anticonceptivos hormonales 
combinados  AHC en relación con las vías de administración (oral o 
parenteral), en condiciones correctas de utilización de los AHC:  
 No hay diferencias en eficacia y efectividad entre las distintas vías. 
 No hay evidencia de mayor seguridad de ninguna vía (SEC, 2005). 
 
Como puede observarse en la tabla 4 (Gómez, 2007), existen productos muy 
variados para AHC por vía intramuscular: 
 
ESTRÓGENO PROGESTÁGENO 
5 mg Enantato de estradiol 
75 mg Acetofenido de 
dihidroprogesterona 
(acetofenido de 
algestona) 
10 mg Enantato de estradiol 
150 mg Acetofenido de 
dihidroprogesterona 
5 mg Cipionato de estradiol 
25 mg Acetato de 
medroxiprogesterona 
5 mg Valerato de estradiol 
50 mg Enantato de 
norestisterona 
 
Tabla 3. Anticonceptivos Hormonales combinados por vía intramuscular 
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Esquema de uso: 
 
Anticonceptivo parenteral de solo progestágeno: El compuesto más utilizado es el 
acetato de medroxiprogesterona de depósito, cuya presentación es en la forma de una 
solución acuosa de microcristales que le confiere una baja solubilidad en el sitio de la 
inyección. Esto permite la liberación progresiva de niveles farmacológicamente activos 
por 3 a 4 meses, por lo que la administración del anticonceptivo se repite cada 3 meses. 
También se utiliza anticonceptivos parenterales, compuestos por enantato de 
noretindronapara, para ser administrado cada dos meses. 
 
Anticonceptivos parenterales combinados: Actualmente existen en el mercado dos 
presentaciones. La primera, que contiene 25 mg de acetato de medroxiprogesterona y 5 
mg de cipronato de estradiol y la segunda, que contiene 50 mg de noretindrona y 5 mg 
de valerato de estradiol. Ambas presentaciones administradas mensualmente. 
 
5.2.6. Anticonceptivos hormonales parches transdérmicos 
 
Es un SENF de liberación sostenida, caracterizado como método de 
anticoncepción hormonal combinado, cuya novedad estriba en la vía de 
administración transdérmica. Fue aprobado por la FDA en noviembre de 2001. 
Está compuesto por la combinación de un progestágeno, denominado 
norelgestromina, con el estrógeno etinilestradiol. El parche presenta una 
liberación diaria de 20 microgramos de etinilestradiol y 150 microgramos de 
norelgestromina (Trillo & Navarro, 2007).  
 
Con la absorción cutánea se evita el efecto metabólico del primer paso 
hepático, por lo que su biodisponibilidad es mayor, permitiendo el uso de dosis 
bajas de estrógeno. Además, la fluctuación de los niveles sanguíneos es menor 
que con la administración oral, por lo que se disminuyen los efectos 
secundarios, manteniendo una alta eficacia contraceptiva. (Trillo & Navarro, 
2007).  
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Esquema de uso:  
 
El anticonceptivo tiene una administración 1 vez por semana y se presenta en 
cajas con 3 y 9 parches para 1 y 3 ciclos respectivamente. Las zonas de 
aplicación son la parte baja del abdomen, glúteos, zona superior de la espalda 
y región superior externa de los brazos; no deben aplicarse en los senos. 
Deben administrarse 3 parches consecutivos (3 semanas), en el mismo día, 
descansando la cuarta semana (en la que se producirá una hemorragia por 
deprivación hormonal), (Trillo & Navarro, 2007). 
 
5.2.7. Anticonceptivos hormonales anillos vaginales 
 
El anillo vaginal es un SENF de liberación sostenida administrado por vía 
vaginal, es un método contraceptivo hormonal combinado que libera 
diariamente 15 microgramos de etinilestradiol y 120 microgramos de 
etonogestrel, por la temperatura vaginal. Al igual que ocurre con el parche, se 
evita el efecto metabólico del primer paso hepático, aumentando su 
biodisponibilidad y permitiendo el uso de dosis bajas de estrógeno (Trillo & 
Navarro, 2007). 
  
Esquema de uso: 
 
El anillo consiste en un aro flexible 5.4 centímetros de diámetro, que es 
administrado por la mujer en el interior de su vagina. Una vez introducido, el 
anillo debe permanecer en ella durante 21 días, siendo retirado posteriormente 
de la vagina durante una semana. A los 7 días la mujer se colocará un nuevo 
anillo. La primera vez que se coloca el anillo, debe hacerse entre los días 1 y 5 
del ciclo, debiendo utilizar un método de barrera durante la primera semana 
tras su inserción. En caso de extracción o salida accidental del anillo 
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anticonceptivo, su eficacia se mantiene si se introduce de nuevo antes de que 
transcurran 3 horas (Trillo & Navarro, 2007).  
 
5.2.8. Anticonceptivos hormonales implantes subdérmicos 
 
El implante subcutáneo es un SENF de liberación sostenida, compuesta por un 
progestágeno, administrado por vía subdérmica. Actualmente, en el mercado 
existen dos presentaciones: El Implanon®, que libera al torrente sanguíneo 
Etonogestrel y Jadelle®, que libera a la circulación sanguínea Levonorgestrel 
(SEC, 2005).  
 
Esquema de uso:  
 
El momento de la inserción será entre los días 1 y 5 del ciclo menstrual. En 
caso de que la mujer esté utilizando oral combinada, debe insertarse en el 
periodo de descanso, de ser posible al día siguiente de la administración del 
último comprimido activo. Si está usando anticonceptivo hormonal de solo 
progestágeno, la inserción puede realizarse en cualquier momento. Después 
de un aborto en el primer trimestre, puede insertarse inmediatamente. Tras un 
parto o tras un aborto en el segundo trimestre, debe insertarse entre los días 21 
y 28.   
 
 Implanon® 
 
Está formado por una varilla de etinilacetato de vinilo, de 4 centímetros de 
longitud y 2 milímetros de diámetro, que libera de forma controlada 
etonogestrel a una dosis de 30 mcg/ día durante un periodo de 3 años.  
Entre las ventajas de Implanon® se encuentra su facilidad en su inserción y 
extracción. El implante se introduce a nivel subdérmico en la cara interna del 
brazo no dominante (habitualmente el izquierdo), en el surco que existe entre 
los músculos bíceps y tríceps. La inserción se realiza mediante un aplicador 
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precargado estéril y la extracción se hace mediante una pequeña incisión (Trillo 
& Navarro, 2007). 
 
 Jadelle®  
 
Está formado por dos barrillas de elastómeros de silicona de 4.3 centímetros de 
longitud y 2.5 milímetros de diámetro, que liberan desde 40- 50 mcg de 
Levonorgestrel al día durante el primer año de uso, hasta 25- 30 mcg/ día en el 
quinto año, ofreciendo eficacia contraceptiva durante ese periodo de tiempo. La 
experiencia en el uso de éste progestágeno es mayor que la del etonogestrel 
(Trillo & Navarro, 2007). 
 
5.2.9. Anticonceptivos hormonales dispositivos intrauterinos de 
levonorgestrel 
  
El dispositivo intrauterino (DIU), es un SENF de liberación sostenida, que 
consiste en una T de plástico que contiene en su vástago central 52 mg de 
Levonorgestrel, de los que libera cada día 20 mcg. Su efecto farmacológico se 
mantiene durante 5 años (Trillo & Navarro, 2007). 
 
5.2.10. Anticoncepción hormonal de emergencia  
 
Los anticonceptivos hormonales de emergencia AHE son SENF de liberación 
convencional, de forma farmacéutica comprimido, administrado por vía oral. 
Las indicaciones de la anticoncepción de emergencia comprenden el coito no 
protegido, accidentes durante el uso de un método anticonceptivo, abusos 
sexuales. En cuanto a la edad, no existe limitación para su uso, puede 
indicarse en mujeres desde la adolescencia hasta la perimenopausia.  
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Esquema de uso: 
 
Debe administrarse antes de las 72 horas después de la relación sexual 
desprotegida. La eficacia en las primeras 24 horas alcanza el 95%, las 
presentaciones disponibles en el mercado son dos comprimidos de 750 mcg de 
Levonorgestrel o presentación de un solo comprimido de 1500 mcg. La mujer lo 
administrara en dosis única de 1500 mcg. Si aparece émesis antes de 2 horas 
después de la toma, se indicará un antiemético y se repetirá la dosis a la media 
hora (Trillo & Navarro, 2007).  
 
5.3. MECANISMO DE ACCION ANTICONCEPTIVOS HORMONALES 
 
 Los AH son agentes esteroideos exógenos que interfieren con el sistema de 
regulación hormonal del ciclo reproductor (SEC, 2005). Dosis exógenas de 
estrógeno al inicio del ciclo menstrual provocarán una fuerte inhibición en la 
producción de FSH impidiendo la diferenciación y maduración del folículo 
dominante. La administración de estrógenos y progestágenos en la primera 
fase del ciclo inhibe el pico de estrógenos que tiene lugar a la mitad del ciclo, 
por lo que el estímulo necesario para que ocurra el pico de LH que 
desencadena la ovulación desaparece (en sangre los niveles de estrógenos 
sintéticos están por debajo de las concentraciones necesarias para producir 
este efecto). Al impedir la ovulación, no se produce tampoco el cuerpo lúteo ni 
se segrega progesterona en la segunda mitad del ciclo. Por ende, la 
administración de anticonceptivos combinados inhibe el desarrollo folicular, la 
ovulación y la formación del cuerpo lúteo. Esta inhibición se ve reflejada en una 
marcada reducción de la secreción de estradiol ovárico y la ausencia de la 
producción de progesterona (García, Martinéz, Pintor, Caelles, & Ibañez). 
 
De forma complementaria, el desequilibrio hormonal provocado por el 
anticonceptivo origina alteraciones cíclicas en la estructura endometrial. En la 
fase proliferativa el endometrio crece menos al acortarse esta fase por la menor 
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concentración de estrógenos y el efecto prematuro de los progestágenos. Por 
otra parte los progestágenos determinan una transformación prematura e 
incompleta del endometrio, produciendo una rápida transformación secretora 
del mismo y originando cambios regresivos a partir del 14º día, adelgazando el 
endometrio que en conclusión impiden la anidación del blastocito (García, 
Martinéz, Pintor, Caelles, & Ibañez). También, el componente progestágeno 
actúa sobre la trompa alterando la motilidad y la secreción del epitelio tubárico, 
lo que dificulta el transporte y la nutrición tubárica de los espermatozoides y a 
su vez altera el moco cervical volviéndolo escaso y espeso (García, Martinéz, 
Pintor, Caelles, & Ibañez). En la Figura 4 se observa el mecanismo de acción 
de los anticonceptivos hormonales.  
 
 
Figura 4. Mecanismo de acción anticonceptivos hormonales (Sociedad Española de 
Anticoncepción, 2005) 
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5.4. PERFIL DE SEGURIDAD DE LOS ANTICONCEPTIVOS 
HORMONALES  
 
5.4.1. Efectos adversos menores  
 
En la Tabla 4 se observan los efectos adversos más frecuentes asociados al 
uso de la anticoncepción hormonal. Las reacciones adversas más frecuentes, 
aunque menos graves, que en general desaparecen tras las primeras 
administraciones son (García, Martinéz, Pintor, Caelles, & Ibañez): 
 
 Náuseas, que a veces llegan a vómitos, especialmente con los AH que 
contienen altas dosis de estrógenos, este síntoma mejora al cabo de los 
2-3 primeros meses.  
 Mastalgias transitorias, si persiste se debe recomendar la remisión al 
ginecólogo con el fin de modificar el AH a un preparado de menor dosis 
o con otro progestágeno. 
 Aumento de peso, retención de líquidos que se puede explicar por el 
aumento del cortisol plasmático y disminución de la excreción de 17-OH 
y 17-cetoesteroides y aldosterona, que producen los estrógenos. 
 Cefaleas, desencadenadas por el efecto de los estrógenos sobre la 
aldosterona. 
 Mareo o aturdimiento. 
 Trastornos menstruales.  
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EFECTOS ADVERSOS FRECUENTES ANTICONCEPCION HORMONAL  
EXCESO 
ESTROGENOS PROGESTAGENOS  
Náuseas y 
vómitos 
Ganancia de peso no cíclica  
Edema Hirsutismo 
Trastornos 
visuales 
Prurito 
Extrofia cervical Cambios de la libido 
Cefalea Acné 
Telangiectasias  Síndrome de congestión pélvica 
Ganancia de peso 
cíclica  
Moniliasis  
Leucorrea Ictericia colostática 
Hipermenorrea Venas varicosas  
Menorragia Mastalgia 
Dismenorrea Aumento del tamaño de las mamas  
DEFICIT  
Spotting días 1 a 9 Pérdida de peso 
Amenorrea Spotting días 10 a 21 
Disminución de la 
libido 
Hipermenorrea  
Hipomenorrea Polimenorrea  
 
Tabla 4. Efectos adversos menores de los anticonceptivos hormonales 
 
 
5.4.2. Efectos adversos mayores 
 
 Enfermedad cardiovascular:  
 
Los mecanismos por los que los AH pueden inducir enfermedad cardiovascular 
(ECV), implican la acción de los estrógenos sobre el sistema hemostático, la de 
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los progestágenos sobre el metabolismo de los lípido y la acción combinada de 
ambos sobre el metabolismo de los hidratos de carbono y la tensión arterial  
(Cuesta, Franco, & Iglesias, 2011).  
 
El infarto agudo de miocardio (IAM) es raro en mujeres en edad reproductiva, el 
riesgo basal en mujeres sanas aumenta con la edad y se estima 0.2 y 2 casos 
/100.000 a los 30-34 y 40 -44 años respectivamente. El uso de AH eleva 
aproximadamente al doble el riesgo de IAM incluso después de ajustarlo según 
otros factores de riesgo como tabaquismo, HTA, hipercolesterolemia, diabetes 
y obesidad. Este incremento en usuarias de AH es mayor si son fumadoras y 
este efecto es significativo en mujeres fumadoras mayores de 35 años. 
 
El accidente cerebro vascular (ACV) isquémico es muy raro en mujeres sanas 
en edad reproductiva, la incidencia aumenta con la edad. La incidencia de ACV 
isquémico se incrementa en mujeres que presentan migraña con aura, en las 
migrañas sin aura no se ha constatado mayor frecuencia. El uso de AOC 
aumenta de 2 a 4 veces el riesgo de ACV isquémico en mujeres con migraña. 
No deben prescribirse AOC a mujeres con aura visual o déficit neurológico 
asociado a migraña ni a mujeres mayores de 35 años con migraña sin aurea o 
fumadoras ya que tanto la edad como el tabaquismo aumentan 
significativamente el riesgo de ACV isquémico  (Cuesta, Franco, & Iglesias, 
2011). 
 
El riesgo de AVC hemorrágico en mujeres menores de 35 años sin otros 
factores de riesgo como HTA o tabaquismo no se modifica con el uso de AOC, 
en usuarias con HTA el riesgo se multiplica por 10. 
 
 Tromboembolismo venoso (TEV) 
 
Es una reacción adversa poco frecuente pero grave, mortal en 1-2 % de los 
casos. Los AOC multiplican por 3 el riesgo de TEV, este riesgo varía con la 
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dosis de estrógenos, el tipo de progestágeno y la vía de administración y es 
mayor durante el primer año de toma.  
 
La incidencia de TEV es doble con progestágenos de 3ª generación 
(desogestrel, gestodeno) respecto a los de 2ª generación (Levonorgestrel, 
noretisterona). El exceso de riesgo absoluto de los progestágenos de 3ª 
generación respecto a los de 2ª se estima en 16 casos / 100.000 mujeres año. 
Otro progestágeno de 3ª generación, el norgestimato, no se ha asociado a 
mayor riesgo de TEV comparado con levonorgestrel. El acetato de ciproterona, 
progestágeno de acción antiandrogénica, parece asociarse a un incremento de 
riesgo de 2-4 veces respecto al levonorgestrel (Cuesta, Franco, & Iglesias, 
2011). 
 
5.4.3. Contraindicaciones 
 
En lugar de contraindicación, se utilizará la nomenclatura internacional 
recomendada por los criterios médicos de elegibilidad de anticonceptivos de la 
OMS (OMS, 2009):  
 
Categoría 1: Ninguna restricción en el uso de AHC  
Categoría 2: Las ventajas superan los riesgos  
Categoría 3: Los riesgos, generalmente, superan los beneficios  
Categoría 4: No se debe usar 
 
En la Tabla 5, se presentan las contraindicaciones de los anticonceptivos 
hormonales según los criterios de la OMS: 
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CONTRAINDICACION  CATEGORIA  CONTRAINDICACION  CATEGORIA  
Lactancia materna < 6 
semanas 
4 Trombofilia conocida 4 
Lactancia materna de 6 
semanas a 6 meses 
3 Sospecha de Trombofilia 3 
Postparto sin lactancia 
< 21 días 
3 Cardiopatía isquémica 4 
Edad >35 años y > 15 
cigarros/día 
4 Ictus Hemorrágico 3 
Edad >35 años y < 15 
cigarros/día 
3 Ictus Isquémico 4 
Edad > 35 años sin 
fumar < 1 año 
3 Hiperlipemia, sin otros FRCV 2 
Edad > 35 años sin 
fumar > 1 año 
2 Hiperlipemia con otros FRCV 3 
Obesidad 35-39 IMC 3 Valvulopatía complicada 4 
Obesidad > 40 IMC 4 Migraña con aura 4 
Múltiples factores de 
riesgo cardiovascular 
(edad, tabaco, diabetes, 
HTA) 
3,4 Migraña sin aura < 35 años 2 
HTA controlada 3 Migraña sin aura > 35 años 3 
HTA no controlada: 140-
159/90-99 
3 Cáncer de mama actual 4 
HTA no controlada > 
160/100 
4 Cáncer de mama > 5 años 3 
Historia de TEV 4 
Diabetes con neuropatía, 
nefropatía o retinopatía 
3,4 
TEV actual 4 
Diabetes con otras 
enfermedades vasculares o 
duración > 20 años 
3,4 
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Cirugía mayor con 
inmovilización 
prolongada 
4 
Litiasis biliar sintomática 
actual y/o en tto médico 
3 
Inmovilidad no 
relacionada con cirugía 
3 
Historia de colelitiasis 
relacionada con 
contraceptivos 
3 
Hepatitis viral activa 4 
Cirrosis 
compensada/descompensada 
3,4 
Adenoma hepático 4 
Fármacos inductores 
enzimáticos 
3 
 
Tabla 5. Contraindicaciones anticonceptivos hormonales combinados 
 
 
5.5. MODELO PK/PD 
 
5.5.1. Estrógenos 
 
 Etinilestradiol 
 
La absorción se inicia en el estómago, en las vellosidades del intestino 
delgado, el 30% de la dosis administrada se conjuga con sulfato y permanece 
en la luz intestinal como sulfato de etinilestradiol y no se absorbe, por lo que en 
sangre periférica circula como 3-sulfatoetinilestradiol. Un 97 % circula unido a 
la albúmina y permanece en la sangre periférica durante 24 horas. El restante 
70% se absorbe y presenta un importante efecto de metabolización hepática 
inicial (efecto de primer paso hepático) por lo que pasa a la circulación 
sistémica (biodisponibilidad) sólo un 38-48% de la dosis total administrada. 
Parte de los metabolitos se eliminan por vía biliar como glucuronato o sulfato 
de etinilestradiol y en la luz colónica las bacterias (especialmente Clostridium) 
los hidrolizan liberando el etinilestradiol, el cual se vuelve a absorber 
conformando así un circuito enterohepático, que permite mantener los niveles 
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plasmáticos estables y dentro de rango terapéutico, a pesar de las bajas dosis 
administradas una sola vez al día (Estrella, 2008).  
 
Desde el punto de vista anticonceptivo, el progestágeno juega un papel más 
importante que el estrógeno. La existencia de un estrógeno asociado a un 
progestágeno amplifica la acción del progestágeno, ya que los estrógenos 
estimulan, a nivel celular, la síntesis de receptores de progesterona en todos 
sus tejidos diana. El estrógeno tiene un papel importante como estabilizador del 
endometrio (SEC, 2005). 
 
5.5.2. Progestágenos 
 
 Norgestimato 
 
Tras su administración oral se absorbe rápidamente, alcanzándose la Cmax 
entre los 30 minutos y 2 horas, tras su ingesta. En la mayoría de los casos, la 
Cmax se alcanza en menos de una hora. La biodisponibilidad de Norgestimato 
por vía oral es de 87 +/- 19 %. Tras su administración, son el hígado, el tejido 
adiposo y la piel, los órganos en los que se distribuye mayoritariamente. Tanto 
la norelgestromina (NGMN) como el levonorgestrel, metabolitos principales de 
Norgestimato, se unen en una gran proporción >97% a las proteínas 
plasmáticas (Beltrán, 2009). 
 
Es de destacar el hecho, de que la norelgestromina se une ampliamente a la 
albumina, pero normalmente a la SHBG (globulina transportadora de hormonas 
sexuales), lo cual es relevante, ya que no va a desplazar a la testosterona de 
su unión a la SHBG, por lo que no va a producir efectos androgénicos. En 
cambio, el norgestrel se une principalmente a la SHBG >90%, y en un 
porcentaje despreciable a albúmina. 
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El metabolismo de Norgestimato sigue las vías comunes de los esteroides, a 
través de la isoenzima CYP3A del citocromo P450. El Norgestimato se 
metaboliza rápidamente por un mecanismo del primer paso (intestinal y / o 
hepático), mediante un proceso secuencial, por hidrolisis de los grupos 17- 
acetato y 3-oxima. Su metabolito mayoritario, aproximadamente el 80% es el 
17-deacetil-norgestimato, también denominado norelgestromina (NGMN) (39% 
en microsomas hepáticos y 49% en mucosa intestinal). E ello se le suma que 
un 10% de Norgestimato se transforma en levonorgestrel son 
farmacológicamente activos, por lo que el Norgestimato puede ser considerado 
un profármaco. 
 
Tanto el norelgestromina como el levonorgestrel, se metabolizan y se eliminan 
en forma de glucurónidos y sulfatos, siendo evacuados finalmente por vía renal 
y fecal. Los valores de semivida de eliminación en estado estacionario son 24,9 
horas para norelgestromina y 45 horas para levonorgestrel. 
 
En cuanto a los aspectos farmacodinámicos del Norgestimato/ norelgestromina, 
tanto el Norgestimato como el norelgestromina han demostrado ampliamente 
actividad anovulatoria. En estudios en humanos se ha comprobado que con 
dosis de Norgestimato de 180 y 250 µg/día, se produce una significativa 
disminución del crecimiento folicular, y prácticamente, se anula la secreción de 
FSH y de la LH. Así mismo provoca que el moco cervical sea más denso y 
menos elástico, por lo que se dificulta el ascenso de espermatozoides hasta la 
cavidad uterina. Se ha comprobado que existe una gran afinidad de 
Norgestimato y norelgestromina igual que el levonorgestrel por los receptores 
de progesterona, siendo su potencia similar a la de la propia progesterona 
natural (Beltrán, 2009). 
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5.6. INTERRACIONES MEDICAMENTOSAS CON ANTICONCEPTIVOS 
HORMONALES 
 
Existe la posibilidad de interacciones medicamentosas entre los 
anticonceptivos hormonales y otros medicamentos que pueden generar 
disminución de la eficacia anticonceptiva y/o modificación del efecto (aumento 
o disminución) del medicamento concomitante. Se han señalado dos posibles 
mecanismos por los que podría disminuir la eficacia anticonceptiva de las 
hormonas (SEC, 2005):  
 
 Aumento del metabolismo de las hormonas anticonceptivas: a través del 
aumento de la actividad de las enzimas hepáticas  
 interferencia con la recirculación enterohepática del Etinilestradiol en el 
intestino grueso 
El metabolismo de las hormonas de los anticonceptivos se realiza en el hígado. 
Las enzimas microsomales que intervienen en el metabolismo de las hormonas 
anticonceptivas se encuentran en las células hepáticas y en la mucosa 
intestinal. La familia más importante es la del citocromo P-450 y el subtipo 
CYP3A4. Los fármacos que inhiban o induzcan al P-450 pueden afectar a 
medicaciones concomitantes. La inducción del P-450 acelera el metabolismo 
de los estrógenos, disminuyendo potencialmente su efecto. Cualquier 
modificación que induzcan otros fármacos en la velocidad de degradación 
variará la concentración de Etinilestradiol y del progestágeno. En la tabla 6 se 
observan los fármacos inductores del citocromo P-450 conocidos: 
 
 
 
 
 
 
 
Proyecto de grado Página 56 
 
 
Fármaco Inductor citocromo P-450 
Antiepilépticos 
Carbamazepina       
Oxcarbazepina 
Butobarbital 
Fenobarbital 
Fenitoína 
Felbamato 
Metilfenobarbita 
Hidantoína 
Oxcarbamacepina 
Primidona 
Topiramato 
Antibióticos 
Rifampicina 
Rifabutina 
Antifúngicos Griseofulvina 
Antiretrovirales 
Amprenavir 
Atazanavir 
Efavirenz 
Nelfinavir 
Lopinavir 
Saquinavir 
Ritonavir 
Efavirenz 
Nevirapine 
Gastrointestinales Lansoprazole 
Inmunosupresores Tacrolimus 
Respiratorios Bosentan 
Sistema Nervioso 
Centra 
Hipérico (Hierba de San Juan) 
Modafinil 
 
Tabla 6. Fármacos inductores del citocromo P-450 
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Una vez se inicia la administración de uno de estos medicamentos, estos 
inducen a las enzimas hepáticas en 2 días y sus efectos son máximos en una 
semana. Tras interrumpir la toma, las enzimas hepáticas recuperan su función 
normal en 4 semanas. Los fármacos inductores de las enzimas hepáticas, 
pueden reducir la eficacia anticonceptiva de los AH y anticonceptivos 
hormonales de solo progestágeno. No se ve afectada la eficacia de los 
anticonceptivos parenterales de solo progestágeno ni del DIU de levonorgestrel 
(FFPRHC, 2005). 
 
El ácido valproico no afecta a la eficacia anticonceptiva. Otras posibles 
interacciones medicamentosas de interés clínico serían:  
 
1. Aumento de los niveles séricos de estrógenos, por medicamentos 
inhibidores de las enzimas hepáticas: etorcoxib y valdecoxib (AINEs), 
rosuvastatin (antilipídico)  
2. Aumentan los niveles del medicamento con uso concomitante con AH: 
ciclosporina, teofilina, warfarina (anticoagulante) 
 
Antibióticos y anticonceptivos hormonales (AH): 
 
El mecanismo de la interacción entre los AH y antibióticos de amplio espectro 
como la ampicilina, bacampicilina, amoxicilina, cloranfenicol y tetraciclinas no 
está muy claro. Podrían disminuir la eficacia de los AH como se señala en 
algunas publicaciones actuando a nivel del ciclo enterohepático. El 
etinilestradiol se conjuga en el hígado y es cíclicamente secretado con la bilis 
en forma de conjugados de sulfato y glucurónido, siendo a continuación 
hidrolizados por las bacterias intestinales y reabsorbido como fármaco activo. 
Los antibióticos de amplio espectro, por la reducción de la población 
bacteriana, pueden afectar la circulación enterohepática de los estrógenos, 
resultando una disminución del estrógeno circulante. De manera generalizada 
se recomienda utilizar un método de barrera que complemente la AH durante la 
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toma de uno de estos antibióticos y prolongar su uso hasta siete días después 
de la finalización del tratamiento antibiótico (García, Martinéz, Pintor, Caelles, & 
Ibañez). 
 
AH y otros medicamentos: 
 
Los AH también pueden afectar la efectividad o aumentar la toxicidad de otros 
fármacos. Los compuestos que experimentan un metabolismo oxidativo pueden 
aumentar sus concentraciones plasmáticas por inhibición de este. Por otra 
parte los AH puede que induzcan la glucuronidación de algunos compuestos 
con la consiguiente reducción de las concentraciones plasmáticas. También 
pueden antagonizar la acción de algunos fármacos (García, Martinéz, Pintor, 
Caelles, & Ibañez). 
 
MEDICAMENTOS CUYO EFECTO SE PUEDEN AUMENTAR O 
DISMINUIR POR EL USO DE AH 
MEDICAMENTO EFECTO CLÍNICO 
Disminuyen el efecto 
Antihipertensivos 
El efecto hipotensor puede ser 
antagonizado por los AH combinados  
Antidiabéticos 
El efecto hipoglucemiante puede ser 
antagonizado por los AH combinados  
Anticoagulante 
(warfarina) 
El efecto anticoagulante se ve 
reducida por el EE y progestágenos. 
Antidepresivos 
tricíclicos 
El efecto antidepresivo puede verse 
reducido por el EE, sin embargo se 
observan aumento en las 
concentraciones plasmáticas de 
antidepresivos. No existe evidencia. 
Aumenta el efecto 
Inmunosupresores 
(ciclosporina) 
Las concentraciones plasmáticas de 
ciclosporina aumentan debido al EE 
pudiendo aumentar su toxicidad 
(hepatotoxicidad) 
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Corticoides 
Las concentraciones plasmáticas de 
corticoides aumentan debido al EE y 
progestágenos, pero no tiene 
relevancia clínica. 
Broncodilatadores 
(teofilina) 
Las concentraciones plasmáticas de 
teofilina aumentan debido al EE 
pudiendo aumentar su toxicidad. 
Especial atención por ser un 
medicamento de estrecho margen 
terapéutico. 
Diuréticos ahorradores 
de potasio  
Potencial riesgo de hipercalemia 
cuando el progestágeno es la 
drospirenona. Se recomienda 
monitorizar los niveles de potasio en 
sangre. 
IECA 
ARAII 
AINE 
Benzodiazepinas 
(alprazolam, diazepam) 
Pueden ocasionar un aumento de los 
niveles plasmáticos de la 
benzodiazepina. 
 
Tabla 7. Medicamentos cuyo efecto se pueden aumentar o disminuir por el uso de AH 
 
 
5.7. PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS Y 
RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACION 
 
Como consecuencia de la prevalencia de los problemas derivados del uso de 
medicamentos, En España en 2007 se realizó el Tercer Consenso de Granada 
sobre PRM, en el que se definió este término y se estableció un listado de PRM 
y una clasificación de RNM como parte de un seguimiento farmacoterapéutico 
en atención farmacéutica (Grupo de Investigación en Atencion Farmacéutica, 
2007). 
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Los PRM son elementos de proceso (entendiendo como tal todo lo que 
acontece antes del resultado), que suponen para el usuario de medicamentos 
un mayor riesgo de sufrir RNM. Se define como “sospecha de RNM” la 
situación en que el paciente está en riesgo de sufrir un problema de salud 
asociado al uso de medicamentos, generalmente por la existencia de uno o 
más PRM, a los que se pueden considerar como factores de riesgo de este 
RNM. Las causas pueden ser múltiples, por lo que se considera un listado de 
PRM que no será exhaustivo ni excluyente y podrá ser modificado con su 
utilización en la práctica clínica (Grupo de Investigación en Atencion 
Farmacéutica, 2007). 
 
Listado de Problemas relacionados con medicamentos: 
 
 Administración errónea del medicamento 
 Características personales 
 Conservación inadecuada 
 Contraindicación 
 Dosis, pauta y/o duración no adecuada 
 Duplicidad 
 Errores en la dispensación 
 Errores en la prescripción, 
 Incumplimiento 
 Interacciones 
 Otros problemas de salud que afectan al tratamiento 
 Probabilidad de efectos adversos 
 Problema de salud insuficientemente tratado 
 Otros 
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De igual forma, e propone una clasificación para los RNM en función de los 
requisitos que todo medicamento debe tener para ser utilizado: que sea 
necesario, efectivo y seguro: 
 
 Necesidad  
 Problema de Salud no tratado: El paciente sufre un problema de 
salud asociado a no recibir una medicación que necesita. 
 Efecto de medicamento innecesario: El paciente sufre un 
problema de salud asociado a recibir un medicamento que no 
necesita. 
 
 Efectividad 
 Inefectividad no cuantitativa: El paciente sufre un problema de 
salud asociado a una inefectividad no cuantitativa de la 
medicación. 
 Inefectividad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud 
asociado a una inefectividad cuantitativa de la medicación.  
 
 Seguridad 
 Inseguridad no cuantitativa: El paciente sufre un problema de 
salud asociado a una inseguridad no cuantitativa de un 
medicamento. 
 Inseguridad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud 
asociado a una inseguridad cuantitativa de un medicamento. 
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6. METODOLOGIA 
 
6.1. Tipo de estudio 
Se llevará a cabo un de estudio de tipo descriptivo, observacional y de corte 
transversal. 
 
6.2. Fuente de información 
La unidad de análisis está conformada por todas las mujeres que consultaron al 
servicio médico de la universidad para planificación familiar y que recibieron 
anticoncepción hormonal durante el periodo de tiempo 2013-2016. 
 
6.3. Variables de estudio 
De acuerdo a la información recolectada durante el periodo 2013-2016 en la 
UDCA, de la población universitaria (estudiantes, funcionarios, particulares) 
que utiliza métodos de anticoncepción hormonal, se tendrán en cuenta las 
variables propias contempladas en la base de datos del centro médico: 
 
 Variables de persona:  
Edad del paciente 
Facultad 
Semestre 
Régimen en salud 
Observaciones 
 
 Variables de tiempo: 
Fecha de control (año, mes, día) 
 
 Variables de Tipo de Anticoncepción Hormonal: 
Denominación Común Internacional  
Esquema de uso 
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6.4. Criterios de inclusión 
Se incluirán las mujeres que consultaron el centro de atención en salud de la 
universidad para planificación, durante el tiempo objeto del análisis. 
 
6.5. Criterios de exclusión 
Se realiza exclusión de aquellos datos que no cuenten con completitud y 
robustez (calidad del dato). 
 
6.6. Análisis de datos 
Se utilizará estadística de tipo descriptiva. 
 
6.7. Fases del estudio 
Con el fin de realizar el estudio descriptivo del comportamiento de la población 
universitaria que utiliza métodos anticonceptivos hormonales, en el periodo 
comprendido entre el año 2013-2016, se plantea la siguiente metodología: 
 
1. Obtención de la información. 
2. Filtración de la base de datos (criterios de inclusión y exclusión) 
3. Calidad del dato (completitud, duplicidad y reproducibilidad) 
4. Análisis estadístico de índole descriptivo de las variables. 
5. Discusión de la información obtenida 
6. Conclusiones  y sugerencias  
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7. RESULTADOS Y DISCUSION 
 
7.1. Descripción muestra 
 
En este estudio se evidencio que en el programa de planificación familiar de la 
UDCA, se encuentran reportadas 1.401 usuarias en la Sede Campus Norte en 
el periodo 2013-2016 y 224 usuarias en la Sede Avenida Boyacá en el periodo 
2015-2016.  Se aclara que la universidad cuenta con tres sedes en la ciudad de 
Bogotá: Campus Norte, Avenida Boyacá y Calle 72. La Sede Calle 72 también 
ofrece el programa de planificación, pero la información es no confiable, razón 
por la cual no se presenta. En el Anexo 8 se presenta la base de datos 
obtenida del programa de planificación familiar. 
 
Uno de los motivos por el cual, parte de la población femenina accede al 
programa de planificación de la universidad, puede ser porque dentro del 
contexto de la salud, las mujeres tienen más autocuidado que los hombres 
.Una de los temas con mayor brecha es la responsabilidad que asumen 
mujeres y hombres en torno a la consulta de asesoría en planificación familiar, 
según la política nacional de sexualidad, derechos sexuales y derechos 
reproductivos, las cifras registran una escasa participación de los hombres, de 
tal manera que mientras en promedio cerca de un millón de mujeres entre 18 y 
44 años consultan cada año, solo lo hacen 50.000 hombres y en la población 
menor de 18 años consultan aproximadamente 171.000 mujeres y 20.000 
hombres (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014). 
 
7.2. TIEMPO 
 
Para efectos de la discusión de la variable tiempo, se hace necesario definir las 
actividades de promoción y prevención de la planificación familiar. Según la 
política nacional de salud sexual y reproductiva, la promoción de la 
planificación familiar, se realiza a través de estrategias IEC (información, 
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educación y comunicación), con el fin de proporcionar el acceso de toda la 
población a métodos diversos, seguros, asequibles, aceptables y confiables 
para la planificación familiar (Ministerio de la Protección Social, 2003). Las 
estrategias IEC, se desarrollan utilizando la comunicación interpersonal, grupal 
y medios de comunicación (Visuales: carteles, folletos; Masivos: televisión, 
radio, periódico, boletines, revistas; Electrónicos: páginas web, correo 
electrónico, etc.) 
 
De igual forma, de acuerdo al plan decenal de salud pública 2012-2021, las 
actividades de prevención, se efectúan a través de acciones de inducción de la 
demanda, a servicios de consejería, consulta de anticoncepción y entrega de 
métodos anticonceptivos, eliminación de barreras de acceso y seguimiento del 
uso de métodos modernos de anticoncepción por parte de las IPS y las EAPB, 
de acuerdo al plan decenal de salud pública 2012-2021 (Ministerio de Salud, 
2013). 
 
 
Gráfica 1. Consolidado Usuarias Programa de Planificación Sede Campus Norte 2013-
2016 
 
En la Grafica 1, se presenta la caracterización en el tiempo de las usuarias de 
planificación del Campus Norte, se observó un descenso en la demanda del 
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programa de planificación de la universidad, en los años 2014, 2015 y 2016, 
con respecto al año 2013; lo que puede significar una disminución en las 
actividades de promoción del programa de planificación, en los años 2014 a 
2016.  
 
 
Gráfica 2. Consolidado Usuarias Programa de Planificación Sede Avenida Boyacá 2015-
2016 
 
En la Grafica 2, se presenta la caracterización en el tiempo de las usuarias de 
planificación de la Sede Avenida Boyacá. Se observó una disminución de la 
demanda del programa de planificación en el año 2016, comparado con el año 
2015, muy probablemente, debido a un descenso en las actividades IEC de 
promoción del programa de planificación. 
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Gráfica 3. Consolidado Usuarias Programa de Planificación Sede Campus Norte por 
Meses 2013-2016 
 
En la Grafica 3, se evidencio que de las 1.401 usuarias, se encontró que en el 
periodo 2013-2016 asistieron al programa 17,3% en el mes de febrero, seguido 
del mes de mayo con 10,6% usuarias.  
 
Se observó en el mes de febrero, una demanda considerable en el programa 
de planificación familiar, comparado con los otros meses, dado que el centro 
médico realiza actividades de promoción de planificación, en la jornada de 
inducción de los estudiantes nuevos; la frecuencia de realización de estas 
actividades no se mantienen en el año, por lo que el porcentaje de usuarias del 
programa es menor, con respecto al mes de febrero. De igual forma, las 
actividades de prevención (asesoría en planificación y entrega de método 
anticonceptivo), se sostienen durante el año, lo que explica la asistencia de las 
usuarias al programa de planificación en los demás meses. 
 
Por otro lado, las labores académicas de la UDCA inician el 30 de enero y 
finalizan el 28 de noviembre (UDCA, 2017), por lo que el porcentaje de 
usuarias que frecuentan el programa de planificación es menor en el mes de 
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enero (6,4%) y noviembre (6,2%). Las actividades para el primero y segundo 
semestre finalizan el 31 de mayo y el 28 de noviembre respectivamente 
(UDCA, 2017), por lo que el porcentaje de usuarias del programa de 
planificación es menor en los meses de junio (2,5%) y diciembre (0,6%), 
comparados con los meses de enero y noviembre. 
 
A pesar de que los estudiantes finalizan actividades en la última semana de 
mayo y noviembre, se observó una mínima cantidad de usuarias del programa 
de planificación en los meses junio y diciembre, esto se puede presentar 
debido a que los estudiantes de Medicina (18 semanas académicas) culminan 
sus labores el 14 de junio y el 5 de diciembre del primer y segundo semestre 
respectivamente (UDCA, 2017). 
 
 
Gráfica 4. Consolidado Usuarias Programa de Planificación Avenida Boyacá por Meses 
2015-2016 
 
En la Grafica 4, se evidencio que de las 234 usuarias en el periodo 2015-2016 
en la Sede Avenida Boyacá, asistieron al programa de planificación 22,3% 
usuarias en el mes de febrero, seguido de 17,0% usuarias en el mes de mayo y 
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15,6% usuarias en el mes de abril. No se evidenciaron datos en los meses de 
enero y diciembre.  
 
Se observó en el mes de febrero, una demanda importante en el programa de 
planificación. Esto, obedece a la realización de actividades de promoción de 
planificación familiar, que realiza enfermería para los estudiantes nuevos. El 
porcentaje de participación de usuarias al programa de planificación en los 
demás meses, se debe a la ejecución continua de actividades de prevención 
durante el año. 
 
La disminución de las usuarias del programa de planificación en los meses 
junio (1,8%) y julio (2,2%), se debe al receso de actividades académicas de la 
universidad, que corresponde al periodo entre el 31 de mayo y 28 de julio, al 
igual que en los meses de enero y diciembre, donde no se reportó asistencia 
de usuarias, debido a que el año académico inicia el 30 de enero y finaliza el 
28 de noviembre (UDCA, 2017). 
 
Además, se evidencio que el porcentaje de consulta al programa de 
planificación es bajo en la Sede Avenida Boyacá, comparado con la Sede 
Campus Norte, debido a que la jornada académica es diurna continúa para la 
Sede Campus Norte, mientras que en la Sede Avenida Boyacá, la jornada es 
diurna o nocturna de 4 horas aproximadamente, dependiendo del programa 
académico. 
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7.2.1. Cobertura programa de planificación familiar por facultad y 
periodo académico 
 
 
Tabla 8. Cobertura Programa de Planificación por Periodo Académico y Facultad Sede 
Campus Norte 2013-2016 
 
En la Tabla 8, se presenta el porcentaje de usuarias del programa de 
planificación, respecto a la totalidad de estudiantes mujeres matriculadas por 
facultad en los años 2013-2016 de la sede campus norte. Se aclara que las 
facultades de ciencias, administración y derecho funcionan en la sedes avenida 
Boyacá y calle 72, por lo que el porcentaje de usuarias de planificación no es 
representativo en la sede campus norte. 
 
 
 
 
FACULTAD 
2013 2014 2015 2016 
I II I II I II I II 
U% TM U% TM U% TM U% TM U% TM U% TM U% TM U% TM 
CIENCIAS DE LA 
SALUD 
27,7 999 13,5 992 3,7 1050 3,4 1092 6,8 1085 7,3 1085 4,4 1091 4,0 1060 
CIENCIAS 
AGROPECUARIAS  
21,6 546 10,3 552 2,3 577 2,4 615 4,9 650 7,4 674 3,8 692 4,8 735 
INGENIERIA  15,1 385 8,8 385 2,6 387 1,6 373 2,5 367 3,3 361 1,4 356 1,8 333 
CIENCIAS 
AMBIENTALES 
12,5 88 11,0 82 2,5 79 6,6 76 0,0 77 7,1 70 5,0 60 0,0 57 
CIENCIAS  0,0 240 0,0 243 0,0 241 0,0 247 0,0 250 0,4 235 0,0 232 0,0 247 
ADMINISTRACION 
Y NEGOCIOS  
0,0 318 0,0 304 0,0 345 0,0 289 0,3 354 0,0 312 0,0 284 0,0 248 
DERECHO 0,0 62 1,7 58 0,0 60 0,0 65 0,0 64 0,0 67 0,0 86 0,0 89 
U%= PORCENTAJE USUARIAS PLANIFICACION 
TM=TOTAL ESTUDIANTES MUJERES MATRICULADAS 
I= PRIMER PERIODO ACADEMICO 
II= SEGUNDO PERIODO ACADEMICO 
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FACULTAD 
2015 2016 
I II I II 
U% TM U% TM U% TM U% TM 
ADMINISTRACION Y NEGOCIOS  16,7 354 7,4 312 8,1 284 3,6 248 
DERECHO 23,4 64 20,9 67 9,3 86 4,5 89 
CIENCIAS 3,2 250 3,0 235 8,6 232 1,6 247 
CIENCIAS DE LA EDUCACION 0,0 2 0,0 2 16,7 6 0,0 5 
CIENCIAS DE LA SALUD 0,2 1085 0,0 1085 0,0 1091 0,0 1060 
U%= PORCENTAJE USUARIAS PLANIFICACION 
TM=TOTAL ESTUDIANTES MUJERES MATRICULADAS 
I= PRIMER PERIODO ACADEMICO 
II= SEGUNDO PERIODO ACADEMICO 
 
Tabla 9. Cobertura Programa de Planificación por Periodo Académico y Facultad Sede 
Avenida Boyacá 2015-2016 
 
En la Tabla 9, se relaciona el porcentaje de usuarias de planificación, respecto 
al total de estudiantes mujeres matriculadas por facultad, en los años 2015-
2016 de la sede avenida Boyacá. Se aclara que la facultad de ciencias de la 
salud, funcionan en la sede campus norte, por lo que el porcentaje de usuarias 
de planificación no es representativo en la sede avenida Boyacá.  
 
En las tablas 8 y 9, se observó, que la cobertura del programa de planificación 
hacia la población ha sido escasa y se manifiesta en un bajo porcentaje de 
acceso de las diferentes facultades, especialmente en aquellas donde el 
número de estudiantes matriculadas es muy alto (Campus norte: ciencias de la 
salud, ciencias agropecuarias e ingeniería. Avenida Boyacá: administración y 
ciencias), lo que refleja una falta en las actividades de promoción de 
planificación familiar (actividades IEC).  
 
Se evidencio, que el centro médico realiza actividades de prevención a través 
de jornadas de asesorías en planificación familiar y entrega de método de 
anticoncepción hormonal; sin embargo, las acciones de inducción a la 
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demanda y actividades IEC son limitadas, puesto que se realizan a través de 
un medio de comunicación visual, al interior y exterior de sus instalaciones, lo 
que ocasiona una disminución de la demanda y una baja cobertura del 
programa. 
 
 
7.3. PERSONA  
 
7.3.1. Caracterización usuarias programa de planificación familiar por 
facultad 
 
 
Gráfica 5. Consolidado Usuarias Programa de Planificación por Facultad Sede Campus 
Norte 2013-2016 
 
En la Grafica 5, se presenta la caracterización de las usuarias de planificación 
por facultad, en la Sede Campus Norte, en el periodo 2013-2016. Se evidencio 
que del total del número de usuarias de planificación, un porcentaje mayor 
(52,1%) pertenece a la facultad de Ciencias de la Salud, a diferencia de otras 
facultades con un porcentaje menor de usuarias. 
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Según estos datos, se puede afirmar que los estudiantes que hacen parte del 
área de la salud, tienen mayor autocuidado, en comparación que los 
estudiantes que integran otras áreas de estudio, hallazgo que coincide con un 
estudio realizado en la Universidad Nacional Autónoma de México, donde se 
destaca que los estudiantes al contar con una formación profesional en 
disciplinas del área de la salud, se favorecen aún más las prácticas de 
autocuidado (Simón, Lopéz, Sandoval, & Magaña, 2016). 
 
Por otro lado, se observó un porcentaje bajo de usuarias (0,1%) que dependen 
de las facultades de Derecho, Ciencias y Administración y Negocios 
respectivamente, esto dado que las Facultades en mención, realizan sus 
actividades académicas en la Sede Avenida Boyacá. 
 
 
Gráfica 6. Consolidado Usuarias Programa de Planificación por Facultad Sede Avenida 
Boyacá 2015-2016 
 
En la Grafica 6, se presenta la caracterización de la procedencia de usuarias 
de planificación por facultad en la Sede Avenida Boyacá 2015-2016. Se 
evidencio que del total de usuarias que utilizan el programa de planificación, el 
50,9% pertenecen a la facultad de Administración y Negocios, un porcentaje 
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mayor comparado con las demás facultades (Derecho 18,3% y Ciencias 
17,4%).  
 
En efecto, los resultados descritos, suponen una mayor demanda del programa 
de planificación por parte de la facultad de Administración y Negocios, puesto 
que se presenta un mayor número de estudiantes matriculadas (Ver Tabla 9: 
Cobertura Programa de Planificación por Periodo Académico y Facultad Sede 
Avenida Boyacá 2015-2016.) y están presentes en dos jornadas académicas 
(diurnas y nocturnas de 7:00 am a 10:00 pm); a diferencia de la Facultad de 
Ciencias, donde la jornada es únicamente nocturna (6:00 pm a 10:00 pm) y la 
facilidad que tienen las estudiantes para consultar al programa de planificación, 
es menor por la falta de tiempo. 
 
Cabe aclarar que dentro de los programas académicos de la facultad de 
Ciencias (Química y Química Farmacéutica), Química realiza sus labores en la 
Sede Calle 72, es por eso que a pesar de que existe una cantidad 
considerablemente alta, en el número de estudiantes mujeres matriculadas de 
la Facultad de Ciencias (Ver Tabla 9: Cobertura Programa de Planificación por 
Periodo Académico y Facultad Sede Avenida Boyacá 2015-2016.), esta solo 
representa el 17,4% de usuarias del programa de planificación. 
 
Por otro lado, se observó un porcentaje muy bajo en el número de usuarias que 
hacen parte de la facultad de Ciencias de la Salud (0,9%) y Ciencias de la 
Educación (0,4%), esto, ya que la facultad de Ciencias de la Salud realiza sus 
actividades académicas en la Sede Campus Norte.  
 
En cuanto a la facultad de Ciencias de la Educación, el número de estudiantes 
mujeres matriculadas es muy bajo (Ver Tabla 9: Cobertura Programa de 
Planificación por Periodo Académico y Facultad Sede Avenida Boyacá 2015-
2016.), por lo tanto, solo representa el 0,4% de usuarias que asisten al 
programa de planificación. 
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7.3.2. Caracterización usuarias programa de planificación familiar por 
procedencia 
 
 
Gráfica 7. Consolidado Usuarias Programa de Planificación por Procedencia Sede 
Campus Norte 2013-2016 
 
En la Grafica 7, se presenta la procedencia de las usuarias de planificación en 
el periodo 2013-2016 de la Sede Campus Norte. Se observó un predominio de 
usuarias del programa de planificación, que dependen del programa de 
Enfermería (29,5%), seguido del programa de Medicina (20,9%), ambos 
programas pertenecientes al área de la salud.  
 
Estos resultados señalan que la formación en los campos de Enfermería y 
Medicina, induce a un mayor ejercicio en el uso de la anticoncepción, a 
diferencia de otros programas académicos, donde la practica anticonceptiva se 
ve reflejada en un menor porcentaje; esto se relaciona con un estudio 
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descriptivo realizado en la Universidad de Bosque, donde se reportó que el 
49% de estudiantes de Enfermería y Medicina tienen el conocimiento adecuado 
y hacen uso de métodos anticonceptivos y que existe una asociación directa 
entre el conocimiento y el uso de la anticoncepción (Arteaga, Daza, Gómez, & 
Raga, 2006)  
 
Se espera que haya una mayor frecuencia de consulta al programa de 
planificación, en estudiantes de Medicina y más teniendo en cuenta su 
formación. Sin embargo, hay una mayor afluencia por parte de las estudiantes 
de Enfermería, seguido de las estudiantes de Medicina. Al parecer, con los 
datos anteriores, las estudiantes de Enfermería tienen un mayor autocuidado 
en salud que las estudiantes de Medicina, lo que coincide con un estudio 
llevado a cabo en estudiantes del área de la Salud, donde se obtuvo que la 
carrera que mejor lleva a cabo el autocuidado es Enfermería, a diferencia de 
Medicina con un menor nivel (Simón, Lopéz, Sandoval, & Magaña, 2016). 
 
Por otro lado, se evidencio un tercer bloque considerable que hace referencia a 
particulares y que representa un 12,7% de número de usuarias del programa 
de planificación. Existe un mayor acceso al programa de planificación por parte 
del personal externo, que de la población propia de la universidad, expresada 
en un menor porcentaje (p.ej. Estudiantes de Medicina veterinaria y zootecnia; 
medicina veterinaria).  
 
Dentro de las políticas de bienestar universitario de la UDCA, a través del 
programa “fomento al autocuidado a través de estilos de vida”, brindado por el 
centro médico, no se evidencia a qué población va dirigida el programa de 
planificación familiar y si se tiene en cuenta a personal externo, a diferencia de 
otras universidades. Se encontró que en la Universidad de Antioquia, dentro del 
programa “SEAMOS, Sexualidad y Amor Saludables”, el recambio de 
anticonceptivos se realiza únicamente a los estudiantes hombres y mujeres que 
presenten el carnet de recambio (UDEA, 2015), mientras que en la Universidad 
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del Cauca, se excluye a los funcionarios y docentes del programa “ Salud 
Sexual y Reproductiva”, y el beneficio de recambio de anticonceptivos lo 
reciben únicamente las usuarias inscritas al programa de anticoncepción, o el 
usuario hombre cuya pareja no pertenece a la universidad (UniCauca, 2017). 
 
Asimismo, haciendo énfasis en el concepto de costo-oportunidad en economía 
de la salud, que se define como el valor de la mejor opción a la que se renuncia 
cuando se realiza una elección (Sacristán, Ortún, Rovira, & García, 2004). 
Dicho de otra forma, en referencia a asignación de recursos en salud, es el 
sacrificio en el que se incurre al optar por una alternativa, el cual está dado por 
la alternativa que se abandona (Alcayaga, 2010). Siguiendo este contexto, al 
prestar el servicio de planificación a personas externas, se está sacrificando la 
posibilidad de acceso, cubrimiento y entrega de métodos anticonceptivos a 
otras usuarias pertenecientes a la universidad. 
 
Para la categoría No reporta, a pesar de que representa 3,8%, es evidente que 
existe una falla en la captura de la información en el centro médico y esto 
impide hacer un seguimiento adecuado, a las usuarias que asisten al programa 
de planificación. De igual manera, se evidencio apenas un 0,1% del número de 
usuarias para Química, Contaduría pública, Derecho y Posgrado, ya que los 
programas en mención funcionan en la sede Avenida Boyacá, a excepción de 
Posgrado que se desconoce su procedencia. 
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Gráfica 8. Consolidado Usuarias Programa de Planificación por Procedencia Sede 
Avenida Boyacá 2015-2016 
 
 
En la Grafica 8, se presenta la procedencia de usuarias del programa de 
planificación en el periodo 2015-2016 de la Sede Avenida Boyacá. Sobresalen 
las usuarias pertenecientes al programa de Negocios Internacionales (22,3%), 
seguido del programa de Derecho (18,3%); debido a que estos programas 
realizan sus labores académicas en dos jornadas (diurna y nocturna), a 
diferencia del programa de Química Farmacéutica (17,0%), donde la jornada es 
únicamente nocturna. 
 
En cuanto a Particulares, que se observó en un 7.1% del número de usuarias, 
es un alto porcentaje comparado con los programas de Contaduría pública 
(4,5%), Mercadeo (3,1%) y Economía (1,3%9). Al igual que en el Campus 
Norte, se puede suponer una disminución en la oportunidad y accesibilidad al 
programa de planificación y a la entrega de tratamientos anticonceptivos 
(inexistencia o retraso en la entrega), en las usuarias propias de la universidad, 
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teniendo en cuenta el concepto de costo-oportunidad mencionado 
anteriormente (Alcayaga, 2010), debido a la prestación del servicio y entrega 
de métodos a personas externas a la institución. 
 
Por otro lado, para el programa de Licenciatura de Ciencias Naturales, siendo 
el único perteneciente a la facultad de Ciencias de la Educación, a pesar de 
que funciona en la sede Avenida Boyacá, la demanda del programa de 
planificación es casi nula, ya que el número de estudiantes matriculadas es 
muy bajo (Ver Tabla 9: Cobertura Programa de Planificación por Periodo 
Académico y Facultad Sede Avenida Boyacá 2015-2016.) 
 
7.3.3. Caracterización usuarias programa de planificación familiar por 
semestre académico  
 
NOTA: No se evidenciaron datos del semestre académico, de las usuarias del 
programa de planificación en la sede Avenida Boyacá, por tanto no se presenta 
esta información. 
 
La caracterización de las usuarias de planificación por semestre en el periodo 
2013-2016 del Campus Norte se presenta en el Anexo 1.Para el programa de 
Enfermería, se observó que hay un mayor uso del programa de planificación en 
estudiantes del segundo semestre (14,0%), seguido del tercer semestre 
(12,6%) y séptimo semestre (11,6%). De lo anterior, se puede inferir que no 
existe una relación entre el semestre en formación y el uso de la planificación y 
anticoncepción, resultados que difieren de un estudio encontrado en la 
Universidad del Bosque, donde se reportó que el conocimiento y el uso de 
anticonceptivos, aumenta proporcionalmente con el semestre y se hace más 
notorio a partir del séptimo semestre en estudiantes de enfermería (Arteaga, 
Daza, Gómez, & Raga, 2006). 
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De igual manera para el programa de Medicina, se encontró un porcentaje 
mayor en el uso del programa de planificación en estudiantes del tercer 
semestre (13,3%), decimo semestre (13,0%) y cuarto semestre (10,6%), 
resultados similares a un estudio donde se documentó que el 55% de 
estudiantes de Medicina de ultimo año conocía y utilizaba métodos de 
anticoncepción (Cáceres, Echevarría, Ghilarducci, & Pomares, 2009) Citado 
por (Bastidas, Chavéz, Orozco, & Merchán, 2010). Según los datos descritos, 
no se encuentra una asociación entre el semestre de formación y la utilización 
de anticonceptivos, hallazgo que se diferencia de un estudio donde se compara 
el conocimiento y la práctica del uso de anticonceptivos de estudiantes de 
Medicina de primer y octavo semestre, obteniéndose que el 48% y el 80,6% 
tenían el conocimiento adecuado, respectivamente (Atehortua, Acosta, & 
López, 2011) Citado por (Bastidas, Chavéz, Orozco, & Merchán, 2010). 
 
Para los demás programas académicos, no se observó una relación causal 
entre el semestre en curso y el uso del programa de planificación y métodos de 
anticoncepción, resultados no comparables con un estudio de utilización y 
conocimientos de métodos anticonceptivos en estudiantes de pregrado, donde 
se evidencio que el predominio de conocimientos y uso de anticoncepción es 
directamente proporcional al semestre académico (Atehortua, Acosta, & López, 
2011). 
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7.3.4. Caracterización usuarias programa de planificación familiar por 
grupo etario  
 
 
Gráfica 9. Grupo Etario Usuarias Programa de Planificación Sede Campus Norte 2013-
2016 
 
En la Grafica 9, se presenta la caracterización de usuarias del programa de 
planificación, por grupo etario en la Sede Campus Norte en el periodo 2013-
2016. 
 
Se observó una mayor participación de usuarias de planificación para el grupo 
etario de 19 a 22 años (56,8%), seguido del grupo de 15 a 18 años (20,5%) y el 
grupo de 23 a 26 años (16,2%). Con respecto a estos datos, se puede 
considerar que existe una mayor actividad sexual, en las usuarias entre las 
edades de 19 a 22 años, lo que puede significar una mayor afluencia en el uso 
del programa de planificación y métodos anticonceptivos, en comparación con 
las usuarias entre las edades de 15 a 18 años, donde la frecuencia del uso del 
programa se manifiesta en un menor porcentaje. 
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De acuerdo a la encuesta nacional de demografía y salud realizada en 
Colombia-2010, se encontró que el nivel de actividad sexual es menor entre las 
mujeres de 15 a 19 años de edad (26%), pero que va incrementando a medida 
que aumenta la edad, considerando el intervalo de edades entre 20-24 años 
(58,6%), 25-29 años (70,4%) y 30-34 años (71,2%), datos que demuestran lo 
anteriormente señalado (Profamilia, 2010). 
 
Asimismo, se puede inferir que existe un inicio temprano de actividad sexual en 
la universidad a partir de los 15 años, teniendo en cuenta las edades de 
consulta al programa de planificación (15 a 18 años), lo que difiere de los 
resultados señalados en la encuesta nacional de demografía y salud, donde la 
edad mediana de las mujeres de educación superior es de 18,9 años para el 
inicio de la primera relación sexual (Profamilia, 2010). Este hallazgo, demuestra 
en gran medida la falta de acciones de promoción de la planificación familiar, 
hacia esa población vulnerable. 
 
En base a las estadísticas reportadas por (Profamilia, 2010), se espera que las 
usuarias de las edades de 23-34 años (21,4%), representen un mayor uso del 
programa de planificación, ya que tienen mayor actividad sexual. Sin embargo, 
teniendo en cuenta que la edad promedio de estudiantes de educación superior 
es de 17 a 21 años (Ministerio Educación Nacional., 2014), se puede suponer 
que las estudiantes entre las edades de 23 a 34 años, se encuentren en una 
menor proporción en la totalidad de estudiantes de la universidad y por ende en 
un menor porcentaje de consulta del programa y al mismo tiempo, que parte de 
esa población pertenece a las funcionarias de la universidad. 
 
Se observó un porcentaje poco representativo de usuarias entre las edades de 
39 a 54 años (0,7%), que pueden estar atravesando en su ciclo reproductivo, 
un proceso de perimenopausia o menopausia. La menopausia ocurre entre los 
45 y 55 años de edad a nivel mundial y en Colombia sucede en promedio a los 
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48 años (Organización Mundial de la Saud, 2011); la perimenopausia, por otro 
lado, ocurre alrededor de los 40 años (Vallejo & Blumel, 2010).  
 
Parte de las muejes que estan en el periodo de perimenopausia, presentan un 
cuadro sintomatico de climaterio, fundamentado en trastornos menstruales, 
síntomas vasomotores (bochornos o sudoraciones), atrofia urogenital, 
trastornos psicológicos (cambios del estado de ánimo, ansiedad, depresión, 
alteraciones del patrón de sueño) (García, Hernandéz, Hernandéz, & Negrín, 
2015). En esta etapa, aunque la función hormonal del ovario empieza a 
declinar, la ovulación no desaparece del todo y la fertilidad aunque disminuida, 
no está abolida completamente, por este motivo, debe mantenerse un método 
anticonceptivo eficaz (Vallejo & Blumel, 2010). 
 
Las mujeres en etapa de transición a la menopausia (perimenopausia), pueden 
utilizar un método anticonceptivo hormonal (estrógeno y/o progestágeno, o en 
combinación), que funcione como terapia hormonal sustitutiva, para el manejo 
de algunos síntomas relacionados con el climaterio (síntomas vasomotores, 
trastornos menstruales, cefalea, cambios del estado de ánimo, protección 
ósea) (Asociación Española para el Estudio de la Menopausia, 2012), o con el 
fin de prevenir un embarazo, mientras se esclarece el final de su ciclo fértil. 
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Gráfica 10. Grupo Etario Usuarias Programa de Planificación Sede Avenida Boyacá 2015-
2016 
 
En la Grafica 10 se presentan los grupos etarios de las usuarias de 
planificación en la Sede Avenida Boyacá en el periodo 2015-2016. Se 
evidencio 41,2% usuarias entre las edades de 20-23 años, seguido de 31,9 % 
usuarias entre las edades de 16-19 años y 17,1% usuarias entre las edades de 
24-27 años.  
 
Se obtuvo, que las usuarias entre las edades de 20-23 años tienen una mayor 
actividad sexual, en comparación con las usuarias de 16 a 19 años, por tanto 
se reflejan en un mayor porcentaje de acceso al programa de planificación; 
esto, se relaciona con anteriormente mencionado, en la encuesta de 
demografía y salud para el nivel de actividad sexual (Profamilia, 2010). 
También, se evidencio un inicio temprano de actividad sexual a partir de los 16 
años, resultado que se diferencia de lo reportado por Profamilia, en donde la 
edad mediana de inicio de actividad sexual es de 18,9 años para las mujeres 
con educación superior (Profamilia, 2010). 
 
Se observó un menor porcentaje de uso del programa, de usuarias entre 24 a 
35 años de edad (24,9%). Teniendo en cuenta, que la edad promedio de 
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estudiantes adscritos a la educación superior es de 17 a 21 años (Ministerio de 
Educación, 2014), muy probablemente estas usuarias, se encuentran en una 
menor cantidad de la totalidad de estudiantes matriculados en la universidad, y 
por ende en una menor consulta al programa de planificación, o que gran parte 
de ellas pertenecen a funcionarias de la institución.  
 
También, se obtuvo 1,4% de usuarias del programa entre las edades de 40 a 
47 años; son mujeres que están atravesando un periodo de la transición a la 
menopausia y mientras esclarecen el final de su etapa fértil, utilizan algún tipo 
de anticoncepción para prevenir posibles embarazos (Organización mundial de 
la salud, 2011), o para el manejo de síntomas relacionados con el climaterio 
(Asociación Española para el Estudio de la Menopausia, 2012).  
 
7.3.5. Caracterización usuarias programa de planificación familiar por 
tipo de afiliación en salud  
TIPO AFILIACION SALUD 
No. 
USUARIAS 
PORCENTAJE 
USUARIAS 
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 
CONTRIBUTIVO 1003 71,6 
OTROS  107 7,6 
NO REPORTA 91 6,5 
REGIMEN ESPECIAL  67 4,8 
NO AFILIADO 51 3,6 
EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA 33 2,4 
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 23 1,6 
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 
SUBSIDIADO  15 1,1 
EMPRESAS SOLIDARIAS DE SALUD  9 0,6 
ENTIDAD ADAPTADA DE SALUD 2 0,1 
Total general 1401 100 
 
Tabla 10. Tipo de Afiliación al Sistema de Salud de las Usuarias de Planificación Sede 
Campus Norte 
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TIPO AFILIACION SALUD 
No. 
USUARIOS 
PORCENTAJE 
USUARIOS 
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 
CONTRIBUTIVO 162 72,3 
NO REPORTA 29 12,9 
NO AFILIADO 13 5,8 
OTROS  6 2,7 
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SUBSIDIADO  5 2,2 
REGIMEN ESPECIAL  4 1,8 
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 2 0,9 
EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA 2 0,9 
EMPRESAS SOLIDARIAS DE SALUD  1 0,4 
Total general 224 100 
 
Tabla 11. Tipo de Afiliación al Sistema de Salud de las Usuarias de Planificación Sede 
Avenida Boyacá 
 
En las Tablas 10 y 11, se expone el tipo de afiliación al sistema de salud de las 
usuarias de planificación de las Sedes Campus Norte y Avenida Boyacá. Para 
la Sede Campus Norte, sobresale el régimen contributivo (71,6%), seguido de 
otros (7,6%) y No reporta (6,5%). En la Sede Avenida Boyacá, de igual forma 
se destaca el régimen contributivo (72,3%), seguido de No reporta (12,9%9 y 
No afiliado (5,8%). 
 
Se evidencio que en las dos sedes, existe un porcentaje altamente 
representativo, de usuarias que están afiliadas al régimen contributivo y que 
acceden al programa de planificación ofrecido por la universidad. Se espera 
que las mujeres que están afiliadas al sistema de salud, hagan uso de la 
planificación familiar a través de las instituciones prestadoras del servicio de 
salud. Sin embargo el 82,2% y el 78,5% de usuarias del Campus Norte y 
Avenida Boyacá respectivamente, tienen algún tipo de afiliación y utilizan el 
servicio de la universidad. 
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De lo anterior, se puede suponer que las usuarias desconocen acerca del 
suministro gratuito de los métodos anticonceptivos por parte de las EPS y por 
ende acuden a la universidad. En la encuesta nacional de demografía y salud 
2010 realizada por (Profamilia, 2010), se les pregunto a las mujeres sobre el 
conocimiento que tienen acerca de los derechos de planificación familiar, 
donde el 48% de las entrevistadas no saben que es obligación de las EPS, 
proporcionar los métodos de anticoncepción de forma gratuita, y el mayor 
desconocimiento se presenta en las mujeres más jóvenes (55%) (Profamilia, 
2010). 
 
Otra de las razones, es que las usuarias no están conformes con el servicio 
prestado por las EPS, motivo por el cual acceden al programa de planificación 
de la universidad, que está a su alcance y los anticonceptivos son entregados 
inmediatamente, sin requerir asignación de cita médica con anterioridad. 
Dentro de las razones principales por las que los usuarios afiliados al sistema 
de salud, no solicitan o reciben atención médica, se destacan la falta de tiempo 
para acudir a las EPS, centros médicos lejos del lugar de residencia 
(Céspedes, Jaramillo, & Martinéz, 2000) y falta de oportunidad para la atención 
y asignación de citas médicas (Pineda, Corrales, Torres, & Gúzman, 2012). 
 
También, se puede considerar que las usuarias tienen cierta preferencia por los 
tratamientos anticonceptivos innovadores, entregados en el programa de 
planificación de la universidad, que los proporcionados por las EPS, donde los 
métodos anticonceptivos son por lo general genéricos y que hacen parte del 
anterior plan obligatorio de salud (POS). Esto, tomando como referencia un 
estudio que evaluó la percepción del uso de anticonceptivos en una población 
bogotana, donde algunas participantes ponen en manifiesto, que un método 
otorgado sin costo alguno por el sistema de salud es menos seguro, y definen 
que es un factor condicionante al momento de seleccionar un método 
anticonceptivo para su uso (Goméz & Pardo, 2010). 
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7.4. CARACTERIZACIÓN EXAMEN CITOLOGÍA CERVICOUTERINA 
USUARIAS PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR 
 
 
Gráfica 11. Frecuencia Examen Citología Usuarias Programa de Planificación Sede 
Campus Norte 
 
 
Gráfica 12. Frecuencia Examen Citología Usuarias Programa de Planificación Sede 
Avenida Boyacá 
 
En las Gráficas 11 y 12, se presenta el reporte en el tiempo, de la realización 
del último examen de citología cervicouterina, de las usuarias del programa de 
 
 
Proyecto de grado Página 89 
 
planificación, en las Sedes Campus Norte y Avenida Boyacá respectivamente. 
En el Anexo 2, se observa la frecuencia de realización de citología de las 
usuarias de planificación, caracterizado por procedencia en las dos sedes. 
 
Se observó para las dos sedes, un predominio de usuarias que nunca se han 
practicado la citología (40,3% campus norte, 33,5% avenida Boyacá) y es más 
evidente en los programas académicos de Enfermería y Medicina, en la Sede 
Campus Norte y Negocios internacionales y Derecho, en la Sede Avenida 
Boyacá (Ver Anexo 2). Estos resultados, son similares a un estudio donde se 
reportó que el 18,5% nunca se había realizado la citología (García, Pachón, 
Meneses, & Zuleta, 2007). Además, difieren de otro estudio, donde se encontró 
que las mujeres que tienen vida sexual activa, son quienes mayoritariamente 
se realizan la citología (51,2%) y que apenas un 7% nunca se han tomado 
dicho examen (Fajardo, Méndez, & Molina, 2008).  
 
Dentro de las usuarias que no han practicado la toma de la citología, pueden 
existir distintos motivos que conlleven a la no realización del examen. En un 
estudio encontrado, se reportó que el 18,4% de las mujeres no se realizan la 
citología vaginal por temor a que les digan que tienen cáncer, un 7,4% 
manifiesta sentirse agredida a la hora de la toma de la muestra, un 21,1% no 
se la realizó porque siente pena y un 7,9% afirma que no se toma la citología 
porque no tiene vida sexual activa (Fajardo, Méndez, & Molina, 2008).  
 
Según la encuesta nacional de demografía y salud, entre las razones que 
refieren las mujeres pertenecientes a la educación superior, para nunca 
haberse hecho la citología, son entre las más comunes las de tipo cultural 
como miedo y temor (37%), pereza y descuido (32,2%) y barreras de los 
servicios de salud (8,2%) (Profamilia, 2010). 
 
Por otro lado, el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Cancerología, a 
través de la Resolución 412 de 2000, establece como población objeto del 
 
 
Proyecto de grado Página 90 
 
programa de realización de citologías, a las mujeres entre 25 a 69 años; en las 
mujeres menores de 25 años, la resolución recomienda iniciar la tamización 
tres años después de la primera relación sexual, en todos los casos con el 
esquema 1-1-3, lo que significa que las mujeres deben realizarse la citología 
cada tres años, después de tener dos citologías anuales negativas 
consecutivas  (Ministerio de Salud, 2014).  
 
De acuerdo a lo anterior, se puede inferir que las usuarias que nunca han 
realizado el examen de citología y las que no la han llevado a cabo, en un 
periodo mayor a tres años, no están acorde con el esquema 1-1-3. Sin 
embargo, no se evidencio en las bases de información, parámetros de inicio de 
actividad sexual y resultados de la última toma de citología, para establecer si 
las usuarias del programa de planificación, están conforme al esquema 
nacional 1-1-3 de tamización citología cervicouterina. 
 
7.5. CARACTERIZACIÓN MÉTODO DE ANTICONCEPCIÓN 
HORMONAL  
 
DCI ANTICONCEPTIVO HORMONAL 
No. 
USUARIAS 
PORCENTAJE 
USUARIAS 
DROSPIRENONA/ETINILESTRADIOL 389 27,8 
ENANTATO DE NORETISTERONA/VALERATO 
ESTRADIOL  
199 14,2 
LEVONORGESTREL/ETINILESTRADIOL 118 8,4 
DIENOGEST/ETINILESTRADIOL  112 8,0 
ACETATO DE CLORMADINONA/ETINILESTRADIOL 110 7,9 
NO REPORTA  87 6,2 
NOMEGESTROL ACETATO/ESTRADIOL 17ß 77 5,5 
DIENOGEST/ETINILESTRADIOL 75 5,4 
MEDROXIPROGESTERONA ACETATO/ESTRADIOL 
CIPIONATO 
70 5,0 
ACETATO DE CIPROTERONA/ETINILESTRADIOL 58 4,1 
ETONOGESTREL/ETINILESTRADIOL 20 1,4 
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DIENOGEST/VALERATO ESTRADIOL 16 1,1 
MEDROXIPROGESTERONA ACETATO 16 1,1 
DESOGESTREL 15 1,1 
LEVONORGESTREL 15 1,1 
ETONOGESTREL 9 0,6 
OTROS 9 0,6 
ALGESTONA ACETOFENIDO/ESTRADIOL ENANTATO 5 0,4 
DESOGESTREL/ETINILESTRADIOL 1 0,1 
Total general 1401 100 
 
Tabla 12. Tipo de Principio Activo Anticonceptivo Hormonal Utilizado por las Usuarias 
del Programa de Planificación Sede Campus Norte 
 
 
DCI ANTICONCEPTIVO HORMONAL 
No. 
USUARIAS 
PORCENTAJE 
USUARIAS 
DROSPIRENONA/ ETINILESTRADIOL 57 25,4 
ENANTATO DE NORETISTERONA/ VALERATO ESTRADIOL  43 19,2 
MEDROXIPROGESTERONA ACETATO/ ESTRADIOL 
CIPIONATO 
26 11,6 
LEVONORGESTREL/ ETINILESTRADIOL 21 9,4 
ACETATO DE CLORMADINONA/ ETINIL ESTRADIOL 18 8,0 
DIENOGEST/ ETINILESTRADIOL  18 8,0 
DIENOGEST/ETINILESTRADIOL 14 6,3 
NO REPORTA  11 4,9 
ACETATO DE CIPROTERONA/ETINILESTRADIOL 8 3,6 
MEDROXIPROGESTERONA ACETATO 5 2,2 
ETONOGESTREL/ ETINILESTRADIOL 2 0,9 
ALGESTONA ACETOFENIDO/ ESTRADIOL ENANTATO 1 0,4 
Total general 224 100 
 
Tabla 13. Tipo de Principio Activo Anticonceptivo Hormonales Utilizado por las Usuarias 
del Programa de Planificación Sede Avenida Boyacá 
 
En las Tablas 12 y 13, se presentan el tipo de principio activo de los 
anticonceptivos hormonales utilizados por las usuarias del programa de 
planificación en las Sedes Campus Norte y Avenida Boyacá. En el Anexo 3 se 
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presenta la utilización de anticonceptivos hormonales por marca comercial y en 
el Anexo 4 las indicaciones y registro sanitario correspondiente. 
 
Para las dos sedes, se evidencio un mayor uso de Drospirenona en 
combinación con Etinilestradiol (27,8% campus norte, 25,4% avenida Boyacá), 
seguido de la combinación de Enantato de Noretisterona y Valerato de 
Estradiol (14,2% campus norte, 19,2% avenida Boyacá). Se obtuvo un tercer 
bloque, que se relaciona con el uso de Levonorgestrel y Etinilestradiol en la 
sede campus norte (8,4%) y Medroxiprogesterona Acetato y Estradiol Cipionato 
en la sede avenida Boyacá (11,6%). Se observó que la vía de administración 
más utilizada es la oral, seguida de la vía intramuscular (Ver Anexo 5). 
 
Se encontró, que las usuarias de planificación, hacen un mayor uso de 
anticonceptivos hormonales, que contienen como principio activo Drospirenona 
en combinación con Etinilestradiol. La Administración de medicamentos y 
alimentos de Estados Unidos (FDA por sus siglas en ingles), emitió un 
comunicado de seguridad en el año 2012, en base a los análisis de estudios 
epidemiológicos relacionados con el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV), 
en mujeres que utilizan métodos anticonceptivos que contienen drospirenona 
(FDA, 2016).  
 
Los estudios epidemiológicos reportaron un riesgo de TEV tres veces mayor 
para los anticonceptivos que contienen drospirenona, en comparación con los 
métodos que contienen levonorgestrel u otros progestágenos (FDA, 2016). Sin 
embargo, la FDA aclara que hubo otros estudios, donde no se encontró ningún 
riesgo adicional de coágulos de sangre con productos que contienen 
drospirenona. Además, los estudios disponibles, sólo han examinado el riesgo 
de TEV en usuarias  de AOC que contienen drospirenona y 0,03 mg de 
Etinilestradiol y no otros que contienen Drospirenona, combinado con una dosis 
menor de estrógeno (por ejemplo, 0,02 mg de etinilestradiol) (FDA, 2016).  
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En base a los análisis, la FDA concluye que los métodos de anticoncepción que 
contienen Drospirenona, pueden estar asociados con un riesgo mayor de TEV 
en comparación con otros métodos que contienen progestina. En Colombia, a 
través del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos 
INVIMA, se emitió la alerta sanitaria en abril de 2012, informando acerca del 
comunicado de la FDA y brindando una serie de recomendaciones para los 
profesionales de la salud, entre las que se encuentran la consideración del 
riesgo-beneficio de la drospirenona antes de la prescripción y el reporte de 
efectos adversos al programa de farmacovigilancia (INVIMA, 2012). En el 
Anexo 4, se observa los anticonceptivos hormonales entregados por el centro 
médico a través del plan de beneficios, que contienen Drospirenona como 
principio activo. 
 
En segundo lugar, se observó un porcentaje de utilización de anticonceptivos 
hormonales que contienen Enantato de Noretisterona/ Valerato de Estradiol, 
para las dos sedes, y Medroxiprogesterona Acetato/ Estradiol Cipionato en 
tercer lugar para la sede avenida Boyacá; ambos utilizados en formas 
farmacéuticas inyectables.  
 
De acuerdo a la seguridad, la guía de criterios médicos de elegibilidad para el 
uso de anticonceptivos de la OMS, refiere que lo estudios de corto plazo de los 
anticonceptivos inyectables combinados AIC (teniendo en cuenta formulaciones 
de 25 mg de acetato de medroxiprogesterona más 5 mg de cipionato de 
estradiol y 50 mg de enantato de noretisterona más 5 mg de valerato de 
estradiol), han mostrado poco efecto en la presión arterial, metabolismo de 
lípidos, función hepática, hemostasis y coagulación en comparación con los 
AOC; debido a que el estradiol es menos potente, la duración del efecto es más 
corta y se metaboliza más rápidamente, que los estrógenos sintéticos utilizados 
en otras formulaciones anticonceptivas. Además, gracias a la administración 
parenteral, se elimina el efecto de primer paso de las hormonas en el hígado. 
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Sin embargo, hay pocos datos epidemiológicos sobre sus efectos a largo plazo 
(Organización Mundial de la Salud, 2009).  
 
7.6. IDENTIFICACION SOSPECHA DE POSIBLES PRM Y RNM EN EL 
PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR  
 
 
 
Gráfica 13. . Sospecha de Problemas Relacionados con Medicamentos Programa de 
Planificación Sede Campus Norte 
 
 
 
Gráfica 14. Sospecha de Problemas Relacionados con Medicamentos Programa de 
Planificación Sede Avenida Boyacá 
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SOSPECHA RNM 
CAMPUS NORTE AVENIDA BOYACA 
No. OBSERVACIONES % No. OBSERVACIONES % 
SEGURIDAD 202 77,7 148 89,2 
EFECTIVIDAD 58 22,3 18 10,8 
Total general  260 100 166 100 
 
 
Tabla 14. Sospecha de RNM programa de planificación sedes Campus Norte y Avenida 
Boyacá 
 
En las Gráficas 13 y 14, se exponen los posibles PRM asociados al uso de 
anticonceptivos hormonales, en el programa de planificación de las dos sedes 
de la universidad (Campus norte y Avenida Boyacá).  
 
En la Sede Campus Norte (Ver Grafica 13), prevalece la probabilidad de 
efectos adversos (59,0%), seguido de contraindicación (17,8%), incumplimiento 
(9,5%) y conservación inadecuada (6,3%). En la Sede Avenida Boyacá (Ver 
Grafica 14), predomina la probabilidad de efectos adversos (78,3%), seguido 
de incumplimiento (8,5%), dosis, pauta y/o duración no adecuada (6,3%) y 
contraindicación (5,3%). 
 
En la Tabla 14, se presentan las sospechas de los posibles RNM del programa 
de planificación. Sobresale la categoría de RNM de seguridad, obteniéndose un 
77,7% en la Sede Campus Norte y 89,2% en la Sede Avenida Boyacá. Un 
22,3% y 10,8% se observó para el RNM de efectividad, en las Sedes Campus 
Norte y Avenida Boyacá respectivamente. 
 
NOTA: No se evidencio anamnesis, estado de situación y prescripción para las 
pacientes que accedieron al programa de planificación de la universidad. Por lo 
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tanto, se aclara que la obtención de las sospechas de los posibles PRM y 
RNM, asociados al uso de anticoncepción hormonal, fue a partir de la base de 
datos del centro médico, relacionando la variable “observaciones¨” con la 
literatura reportada. El consolidado de las observaciones reportadas en el 
programa de planificación, relacionadas con sospechas de posibles PRM y 
RNM se exponen en los Anexos 6 y 7. 
 
7.6.1. Probabilidad de efectos adversos 
 
La probabilidad de efectos adversos se considera un problema relacionado con 
medicamentos (Grupo de Investigación en Atencion Farmacéutica, 2007); 
siguiendo este contexto, los anticonceptivos hormonales, como un método de 
planificación seguro y eficaz, a pesar de ser ampliamente utilizados, son varios 
los efectos adversos que producen, debido, en su mayoría al estrógeno 
presente en el AH.  Los estudios sobre los efectos adversos mejor conocidos, 
se refieren a los anticonceptivos de primera generación, que utilizaban dosis 
altas de estrógenos y progestágenos con efectos androgénicos. En la 
actualidad, los AH han evolucionado hacia preparados con dosis de estrógenos 
mucho más bajas, progestágenos que carecen de efectos androgénicos o 
incluso tienen efectos antiandrogénicos, por lo que las complicaciones reales 
de los anticonceptivos actuales, han disminuido la incidencia de complicaciones 
graves. Sin embargo, los efectos adversos más frecuentes se siguen 
presentado y dependen de la composición estrógeno y o progestágeno 
presente en el AH (García, Martinéz, Pintor, Caelles, & Ibañez, s.f). 
 
En las Tablas 15 y 16, se presentan las observaciones reportadas por el 
programa de planificación de la Sede Campus Norte y Avenida Boyacá. Se 
encuentran el cambio de peso corporal, acné, hirsutismo, cefalea, mastodinia y 
trastornos menstruales como los efectos adversos más frecuentes. Estos 
efectos adversos, suponen RNM de seguridad, causados muy probablemente 
por un PRM de probabilidad de efectos adversos de los anticonceptivos 
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hormonales. A continuación se explica su aparición de acuerdo a lo 
documentado por la literatura: 
 
PRM PROBABILIDAD DE EFECTOS ADVERSOS  CAMPUS NORTE 
EFECTOS ADVERSOS 
REPORTADOS BASE DE DATOS No. OBSERVACIONES 
ACNE NO ESPECIFICADO 37 
MENSTRUACION IRREGULAR NO 
ESPECIFICADA 
30 
SPOTTING 21 
HEMORRAGIA VAGINAL Y 
UTERINA ANORMAL NO 
ESPECIFICADA 
15 
CEFALEA  14 
AMENORREA SIN OTRA 
ESPECIFICACION 
14 
AUMENTO ANORMAL DE PESO 13 
METRORRAGIA 12 
HIPERMENORREA 7 
DISMENORREA NO 
ESPECIFICADA 
6 
PERDIDA ANORMAL DE PESO 5 
MENORRAGIA 3 
MASTODINIA 3 
OBESIDAD NO ESPECIFICADA 1 
OPSOMENORREA 1 
POLIMENORREA 1 
ACNE VULGAR 1 
EFECTOS SECUNDARIOS NO 
ESPECIFICADOS 
1 
INTOLERANCIA 1 
Total general  186 
 
Tabla 15. Efectos adversos reportados por la base de datos de programa de planificación 
relacionados con el PRM de probabilidad de efectos adversos Sede Campus Norte 
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PRM PROBABILIDAD DE EFECTOS ADVERSOS  AV. 
BOYACA 
EFECTOS ADVERSOS 
REPORTADOS BASE DE DATOS 
No. OBSERVACIONES 
MENSTRUACION IRREGULAR, NO 
ESPECIFICADA 
74 
ACNE, NO ESPECIFICADO 35 
AUMENTO ANORMAL DE PESO 17 
CEFALEA 8 
AMENORREA, SIN OTRA 
ESPECIFICACION 
7 
OPSOMENORREA 4 
PERDIDA ANORMAL DE PESO 1 
HIRSUTISMO 1 
OLIGOMENORREA 1 
Total general 148 
 
Tabla 16. Efectos adversos reportados por la base de datos de programa de planificación 
relacionados con el PRM de probabilidad de efectos adversos Sede Avenida Boyacá 
 
 Modificación del peso corporal: el cambio de peso corporal se relaciona 
con dosis altas de estrógenos y progestágenos. De esta manera, las 
dosis altas de estrógenos causan un aumento de peso, debido a la 
retención de líquidos, ya que estimula la síntesis de proteínas hepáticas 
como el angiotensinógeno; por ende, se produce pequeños incrementos 
de angiotensina II, estimulando la secreción de aldosterona con la 
consiguiente retención de sodio y retención de agua (García, Martinéz, 
Pintor, Caelles, & Ibañez, s.f). Del mismo modo, algunos progestágenos 
con actividad antimineralocorticoide (p.ej: drospirenona), bloquea la 
actividad de la aldosterona en el riñón producida por los estrógenos y de 
este modo disminuye los efectos relacionados con el sistema renina-
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angiotensina-aldosterona (SRAA) de retención de agua y sodio y la 
pérdida de peso que se observa es debida a una menor retención de 
agua y no de pérdida de grasa (Guerrero & Gallo, 2009).  
 
 Acné: algunos progestágenos con efecto androgénico (p.ej: norgestrel, 
levonorgestrel, noretindrona, etc.) contribuyen al desarrollo de acné, ya 
que los andrógenos estimulan la función de la glándula sebácea, lo que 
genera un incremento en la producción de cebo. Esto se acompaña de 
un aumento en la cornificación de los conductos del poro, que da como 
resultado su obstrucción, favoreciendo la formación de comedones, 
lesiones inflamatorias e incluso abscesos (Estrella, 2008). Para el 
manejo de acné como efecto secundario de los AH, es necesario 
disminuir la dosis de progestágeno y aumentar la dosis de estrógeno 
(Botell, Quintana, & Cruz, s.f). 
 
 Hirsutismo: los progestágenos que tienen actividad androgénica, inducen 
a un aumento en la hormona adrenocorticotropina ACTH y en la 
hormona luteinizante LH. Esta última actúa sobre los ovarios y determina 
una mayor secreción de androstendiona y testosterona, como causantes 
de hirsutismo (Guerrero & Gallo, 2009). 
 
 Cefalea: las cefaleas son desencadenadas por dosis altas de estrógenos 
(García, Martinéz, Pintor, Caelles, & Ibañez, s.f), debido a que estimula 
la síntesis de angiotensinogeno y por lo tanto incrementa la secreción de 
aldosterona. El exceso de aldosterona circulante, provoca un aumento 
de la reabsorción de sodio (Na) y cloro (Cl) a nivel del túbulo colector 
cortical renal, favoreciendo además la excreción de potasio (K). La 
cefalea es uno de los síntomas como consecuencia por el exceso de 
excreción de K (Wohllk, Rojas, & Dominguéz, 2008). 
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 Trastornos menstruales: los trastornos menstruales obedecen al exceso 
o déficit de estrógenos y progestágenos. De esta forma, la amenorrea, 
hipomenorrea y el sangrado intermenstrual (spotting), sucede en cierta 
frecuencia, con los anticonceptivos hormonales de baja dosis de 
estrógenos y se debe a que el contenido de estrógenos, no es suficiente 
para estimular el crecimiento endometrial (Almirall, 2002).  Los AH que 
contienen altas dosis se estrógenos, inducen a la hipermenorrea, 
dismenorrea, menorragia y hemorragia uterina anormal (García, 
Martinéz, Pintor, Caelles, & Ibañez, s.f), y se producen como 
consecuencia de un estímulo prolongado de los estrógenos sobre el 
endometrio sin la correspondiente compensación secretora de la 
progesterona (Gómez, 2008). Por otro lado, la polimenorrea ocurre con 
bajas dosis de progestágeno (García, Martinéz, Pintor, Caelles, & 
Ibañez, s.f). 
 
 Mastodinia: la mastodinia o mastalgia se presenta con AH con dosis 
altas de progestágenos (García, Martinéz, Pintor, Caelles, & Ibañez, s.f). 
 
De los efectos adversos mencionados anteriormente, la cefalea, los trastornos 
menstruales, ganancia de peso, erupción cutánea y los casos de émesis y fallo 
terapéutico citados más adelante, se relacionan directamente con estudios de 
análisis de Reacción Adversa por anticonceptivos hormonales (García & 
Arranz, 2014) y reportes al Programa Distrital de Farmacovigilancia 
(Castellanos & Romero, 2017). De lo anterior, se puede suponer que existe la 
probabilidad de aparición de RAM de anticonceptivos hormonales, en el 
programa de planificación de la universidad, según lo descrito por la literatura. 
Sin embargo, la calidad de la base de información del centro médico, impide 
realizar un análisis exacto del tipo y causalidad de la RAM.  
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7.6.2. Contraindicación 
 
La contraindicación, se evidencio como otra sospecha de posibles PRM en el 
programa de planificación. En las Tablas 17 y 18, se presentan las 
observaciones reportadas en la base de datos de las Sedes Campus Norte y 
Avenida Boyacá, relacionadas con el PRM de contraindicación. Las 
observaciones de la base de datos del programa que se relacionan con este 
PRM son: diagnósticos referidos como embolia y trombosis de vena no 
especificada, migraña, no especificada, lupus eritematoso sistémico, sin otra 
especificación,  enfermedad cardiaca no especificada, hábito de fumar y 
lactancia ( ver anexo 2 y 3). Las contraindicaciones son catalogadas como 
PRM, y en correlación con los anticonceptivos hormonales, pueden ser 
causales de RNM de seguridad. 
 
PRM CONTRAINDICACION CAMPUS NORTE 
OBSERVACIONES 
REPORTADAS BASE DE 
DATOS 
No. 
OBSERVACIONES 
MIGRAÑA, NO 
ESPECIFICADA 
43 
HABITOS  4 
LACTANCIA 4 
EMBOLIA Y TROMBOSIS 
DE VENA NO 
ESPECIFICADA 
3 
LUPUS ERITEMATOSO 
SISTEMICO, SIN OTRA 
ESPECIFICACION 
1 
ENFERMEDAD CARDIACA 
NO ESPECIFICADA 
1 
Total general 56 
 
Tabla 17. Observaciones base de datos programa de planificación relacionadas con el 
PRM de contraindicación Sede Campus Norte 
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PRM CONTRAINDICACION AV. BOYACA  
OBSERVACIONES 
REPORTADAS BASE DE 
DATOS  
No. 
OBSERVACIONES  
MIGRAÑA, NO 
ESPECIFICADA 8 
LACTANCIA 2 
Total general 10 
 
Tabla 18. Observaciones base de datos programa de planificación relacionadas con el 
PRM de contraindicación Sede Avenida Boyacá 
 
Con respecto a las usuarias fumadoras, el tabaquismo incrementa el riesgo de 
enfermedad cardiovascular grave; de igual forma, el riesgo de padecer 
enfermedades tromboembólicas en mujeres que utilizan AH aumenta, si fuman. 
Se ha demostrado que el nivel de lipoproteínas de alta densidad es menor en 
mujeres fumadoras y usuarias de AH, los niveles bajos representan un factor 
de riesgo mayor en el desarrollo de enfermedades coronarias y otras 
enfermedades trombóticas relacionadas (García, Martinéz, Pintor, Caelles, & 
Ibañez, s.f). Estudios indican que las usuarias de AH que fuman tienen un 
riesgo mayor de infarto agudo de miocardio, en comparación con las que no 
fuman, e incrementa a medida que aumenta el número de cigarrillos fumados 
por día (Organización Mundial de la Salud, 2009). También aumenta el riesgo 
de accidente cerebrovascular. Según los criterios médicos de elegibilidad de 
anticonceptivos de la OMS, existe contraindicación relativa de AH para las 
usuarias fumadoras menores de 35 años, y contraindicación absoluta para las 
usuarias mayores de 35 años y que fumen más de 15 cigarrillos por día 
(Organización Mundial de la Salud, 2009).  
 
Los AH también están contraindicados para las usuarias con diagnostico 
referido de tromboembolismo venoso TEV, debido a que los estrógenos 
aumenta la actividad de los factores II, VII y X de la coagulación, disminuye la 
 
 
Proyecto de grado Página 103 
 
antitrombina III y aumenta el fibrinógeno, el plasminógeno y la actividad 
fibrinolítica, alterando la capacidad de agregación de las plaquetas y 
produciendo un estado de hipercoagulabilidad, favoreciendo una mayor 
incidencia de enfermedad tromboembólica. El riesgo de padecer 
tromboembolismo venoso es mayor en las mujeres que usan AH a diferencia 
de las que no lo usan (Organización Mundial de la Salud, 2009). 
 
Igualmente, para las mujeres con diagnóstico de migraña con aura, los AH 
están contraindicados a cualquier edad; y para el diagnóstico de migraña sin 
aura, los AH están contraindicados solamente para las usuarias mayores a 35 
años. La OMS, concluyo que entre las mujeres con migraña, aquellas que 
tenían aura tuvieron un riesgo más alto de accidente cerebrovascular que las 
mujeres sin aura y aquellas que usaban AOC tuvieron un riesgo de accidente 
cerebrovascular de dos a cuatro veces más alto en comparación con las 
mujeres que no usaban AOC (Organización Mundial de la Salud, 2009). Sin 
embargo, no se evidencio la especificidad del diagnóstico de migraña en las 
observaciones de la base de datos, por lo se reportó como “migraña, no 
especificada”, lo que conlleva a un mayor riesgo de problemas de seguridad en 
usuarias de AH diagnosticadas con migraña. 
 
Asimismo, según el reporte de la OMS, las mujeres diagnosticadas con Lupus 
eritematoso sistémico LES tienen un riesgo mayor de cardiopatía isquémica, 
accidente cerebrovascular y tromboembolismo venoso atribuidas al uso de AH 
(Organización Mundial de la Salud, 2009). 
 
De igual forma, las mujeres en periodo posparto < 6 semanas lactantes están 
contraindicadas para el uso de AH (Organización Mundial de la Salud, 2009). 
Para la madre, el periodo puerperal (< 6 semanas posparto) es un periodo de 
hipercoagulabilidad relativa, que puede incrementarse con el efecto de los 
esteroides de los AH (Herrero, Sesin, & Maidana, 2008), que se resume en un 
mayor riesgo de TEV.  Por otra parte, los estrógenos se excretan en pequeñas 
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cantidades con la leche materna, pudiendo reducir el volumen de la leche y su 
contenido proteico si se administran en los primeros estadios del puerperio; por 
lo tanto, es necesario esperar hasta que la lactancia esté plenamente 
establecida (6-8 semanas) para administrar AH, siendo los AH de solo 
progestágenos, el tratamiento de elección frente a los AH combinados (García, 
Martinéz, Pintor, Caelles, & Ibañez, s.f). No se evidencio reporte del periodo de 
tiempo de posparto y lactancia en la base de datos del programa de 
planificación, lo que determina un seguimiento inadecuado en las usuarias con 
aquellas características que utilizan AH.  
 
7.6.3. Incumplimiento 
 
El incumplimiento, se observó adicionalmente como posible PRM en el 
programa de planificación (9,5% sede campus norte y 8,5% sede avenida 
Boyacá), lo que difiere de un estudio de la Universidad CES de Colombia, 
donde se reportó que el 72,2 % de usuarias olvidó tomar los anticonceptivos 
orales al menos una vez por mes y el 20,4% de usuarias abandonó el método 
respectivamente (Hicapié, Quintero, & Gaviria, 2013). El porcentaje de 
incumplimiento obtenido puede variar, debido al subregistro y a la calidad de la 
base de datos del programa de planificación. 
 
El incumplimiento del tratamiento anticonceptivo puede conllevar a RNM de 
efectividad (Acuña & Rubio, 2017); la no adherencia y el abandono del método 
anticonceptivo hormonal, puede relacionarse con fallos terapéuticos o 
embarazos no deseados (Hicapié, Quintero, & Gaviria, 2013). En la base de 
datos de la sede campus norte, se evidencio 3 casos de fallo terapéutico, 
además de los reportes de incumplimiento.  
 
En el programa de planificación, los casos de incumplimiento obedecen a la 
falta de adherencia a la medicación, definida como el grado en el que el 
comportamiento del paciente coincide con las recomendaciones acordadas 
 
 
Proyecto de grado Página 105 
 
entre el profesional sanitario (p.ej: la pérdida de al menos una dosis del 
anticonceptivos hormonales, según la pauta indicada) (National Institute for 
Health and Clinical Excellence, 2009).  
 
Sin embargo, también se pudo haber presentado casos de falta de adherencia 
terapéutica, definida como el grado en que el comportamiento de una persona 
toma el medicamento, sigue un régimen alimentario y ejecuta cambios del 
modo de vida, y que corresponde con las sugerencias acordadas de un 
prestador de asistencia sanitaria (OMS, 2004). De esta manera, pudo haberse 
producido la falta de adherencia terapéutica por parte de las usuarias, a las 
intervenciones del programa de planificación, entendiéndose como el 
incumplimiento a las consultas de seguimiento y a la búsqueda de atención y 
asesoría en planificación.  
 
 
7.6.4. Conservación inadecuada 
 
La conservación inadecuada se estableció como posible PRM, para las 
usuarias que utilizan el anillo vaginal (Nuvaring ®) como método de 
anticoncepción. Según el prospecto del laboratorio fabricante y el registro 
sanitario del producto, las condiciones de almacenamiento se deben garantizar 
a temperaturas de 2 a 8 °C antes de la dispensación del método. Una vez 
dispensado, la usuaria deberá conservarlo a una temperatura menor a 30 °C y 
utilizarlo en un tiempo no mayor a 4 meses (INVIMA, 2008). Se evidencio, que 
el estado de almacenamiento del anillo vaginal en el programa de planificación 
no es el adecuado, ya que se está llevando a cabo a temperatura ambiente, 
antes de su dispensación; el centro médico no cuenta con refrigerador, que 
permita asegurar las condiciones de temperatura y conservación del 
medicamento. Dado a la conservación inadecuada, el anillo vaginal puede sufrir 
una reducción de su potencia y disminución de su vida útil (se acorta el periodo 
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de caducidad) (Cáceres R. , 2015) y por lo tanto, contribuir a la aparición de 
RNM de efectividad en la paciente. 
 
7.6.5. Interacciones 
 
Las interacciones de los AH con carbamazepina, doxiciclina, imipramina y 
ácido ascórbico se observaron como otro de los posibles PRM en el programa 
de planificación. Las interacciones de este tipo pueden ser causales de RNM 
de efectividad por los inductores enzimáticos y seguridad por inhibidores 
enzimáticos.  
 
La carbamazepina actúa como inductor enzimático en el hígado, reduciendo las 
concentraciones plasmáticas de los estrógenos y progestágenos y por ende 
disminuye la efectividad de los anticonceptivos orales combinados. La 
doxiciclina, en cambio, afecta la circulación enterohepática de los estrógenos, 
resultando una disminución del estrógeno circulante y por consiguiente en la 
disminución de la efectividad del AH (García, Martinéz, Pintor, Caelles, & 
Ibañez, s.f).   
 
Por el contrario, los AH interaccionan con la imipramina aumentando sus 
efectos antidepresivos por la inhibición de las enzimas hepáticas (Torres, 
2006). El ácido ascórbico, también interacciona con los AH, pues compite con 
el etinilestradiol por la conjugación sulfato en la pared gastrointestinal, lo que 
aumenta la biodisponibilidad de los estrógenos, y por consiguiente en la 
aparición de efectos adversos; algunos autores han demostrado hasta un 47% 
de incremento en la circulación de etinilestradiol después de administrar 1 g de 
ácido ascórbico diario (Burgos & Parra, 2004).  
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7.6.6. Problemas de salud que afectan al tratamiento 
 
Los problemas de salud que afectan al tratamiento, se encuentran dentro de la 
clasificación de PRM del tercer consenso de granada. Los casos de émesis y 
diarrea reportados en el programa de planificación, se encuentran en esta 
categoría, ya que influyen en la efectividad del tratamiento anticonceptivo 
hormonal de forma farmacéutica oral. La absorción por vía oral de los 
anticonceptivos hormonales, puede verse afectada cuando se presentan 
vómitos, diarrea o enfermedades digestivas que alteran el vaciamiento gástrico, 
el tránsito intestinal o la superficie de absorción (Armijo, s.f); estos factores, por 
ende, disminuyen la absorción, además de la biodisponibilidad del fármaco 
(Velasquéz & Nava, 2005). Los PRM de problemas de salud que afectan al 
tratamiento son causales de RNM de efectividad. 
 
7.6.7. Dosis, pauta y/o duración no adecuada 
 
La dosis, pauta y/o duración no adecuada, se evidencio como un posible PRM, 
en las usuarias que utilizaron anticoncepción oral de emergencia (AOE). La 
frecuencia de uso de la AOE se observó de 3 a 15 administraciones en el 
último año, siendo la Sede Avenida Boyacá con un % mayor de uso excesivo 
de AOE. Sin embargo, el porcentaje de uso inadecuado de los anticonceptivos 
hormonales de emergencia (AHE), puede verse incrementado, debido al 
subregistro presentado por la baja calidad de la base de datos, del programa 
de planificación de la universidad.  
 
La anticoncepción de emergencia, se refiere a métodos anticonceptivos que se 
pueden utilizar para prevenir embarazos, en los días inmediatamente 
posteriores a la relación sexual, establecida para situaciones netamente 
extraordinarias como son el coito sin protección y el fallo o uso incorrecto de 
 
 
Proyecto de grado Página 108 
 
anticonceptivos regulares (OMS, 2016). La indicación establecida para el uso 
de levonorgestrel (anticonceptivo oral de emergencia utilizado en el programa 
de planificación), es dentro de las primeras 72 horas después de la relación 
sexual desprotegida.  
 
Estudios indican que el uso repetido de la anticoncepción de emergencia, 
incrementa las posibilidades de fallo terapéutico (Ramos, 2015), por lo que no 
debe ser considerado como un método anticonceptivo de uso habitual, debido 
a su menor eficacia a largo plazo y aumento de efectos adversos (dados por 
las dosis elevadas de cada comprimido), en comparación con los 
anticonceptivos hormonales usuales (Lopéz & Férnandez, 2006); por esta 
razón, el PRM de dosis, pauta y/o duración inadecuada de los anticonceptivos 
de emergencia pueden ser causales de RNM de seguridad y efectividad.  
 
Entre las principales causas del uso desmesurado de los AHE, predomina el 
coito desprotegido o las relaciones sexuales no previstas (Cárdenas, Sánchez, 
& Ramiréz, 2014) y la falta de conocimiento por parte de las adolescentes, 
acerca del uso adecuado, indicación y seguridad, además de la percepción de 
que son anticonceptivos habituales (Goméz, Arguello, & Cáceres, 2008). El 
suministro de la información, se considera como otro de los motivos de uso 
inapropiado de los anticonceptivos de emergencia, ya que la mayor parte de la 
información que reciben las usuarias, proviene de amigos y personas cercanas; 
estudios avalan que es superior la provisión de información de estas fuentes, 
que la obtenida por profesionales e instituciones de salud (Pinto, Díaz, & Lugo, 
2014).  
 
Por otro lado, para las mujeres que solicitan un método de anticoncepción de 
emergencia, la norma técnica para la atención en planificación familiar indica 
entre los requisitos, realizar una valoración médica, acompañada de una 
correcta anamnesis para posteriormente efectuar la prescripción e información 
del método (Ministerio de la Protección Social, 2000). Teniendo en cuenta lo 
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anterior, no se evidencio anamnesis ni prescripción médica de las usuarias de 
anticonceptivos hormonales de emergencia, en el programa de planificación de 
la universidad y la entrega de los mismos, se realiza sin seguir los protocolos o 
las directrices estandarizadas en Colombia para la planificación familiar, lo que 
puede ser un causal del uso inadecuado de la anticoncepción oral de 
emergencia reportado en la base de datos. 
 
7.6.8. Administración errónea del medicamento 
 
La administración errónea del medicamento, se observó en un menor 
porcentaje para las dos sedes, como un posible PRM en el programa de 
planificación de la universidad; en este caso, la administración errónea se 
presentó por parte de la usuaria.  
 
Los casos reportados en la base de datos, corresponden a la administración de 
métodos anticonceptivos hormonales con la misma marca comercial y DCI, que 
difieren de la dosis (p.ej: Femelle CD ®: Drospirenona 3,0 mg, Etinilestradiol 
0,03 mg; Femelle 20 CD ®: Drospirenona 3,0 mg, Etinilestradiol 0,02 mg), por 
lo que la falta de información del programa de planificación, acerca del uso de 
métodos anticonceptivos hormonales es evidente en estos casos.  
 
Según lo establecido por el protocolo de Londres, la denominación común 
internacional, apariencia, etiquetado similar y la no información en relación con 
el medicamento prescrito, pueden inducir a una administración errónea del 
mismo por parte del paciente (Taylor & Charles, 2003), lo que puede causar la 
aparición de un posible RNM de seguridad y efectividad, por alteración en las 
dosis de estrógeno y/o progestágeno, como se ha mencionado anteriormente.  
 
 
 
 
 
 
Proyecto de grado Página 110 
 
 
8. CONCLUSIONES 
 
 En el programa de planificación familiar de la universidad, se 
encontraron en total 1401 y 226 usuarias reportadas en la sede Campus 
Norte y Avenida Boyacá respectivamente, durante el periodo 2013 a 
2016. La mayor participación de usuarias al programa, ocurrió en el año 
2013 (56,2%) en la sede Campus Norte y 2015 (62,9%) en la sede 
Avenida Boyacá, con una mayor asistencia en los meses de Febrero y 
Mayo. 
 
 La mayor cantidad de usuarias reportadas en el programa de 
planificación de la sede Campus Norte, pertenece a la facultad de 
ciencias de la salud (52,1%); la mayor proporción corresponde a los 
programas académicos de Enfermería (29,5%) y Medicina (20,9%), lo 
que indica que la formación en el área de la salud, induce a un mayor 
autocuidado y uso de la anticoncepción. En la sede Avenida Boyacá, el 
50,9% de usuarias depende de la facultad de Administración y Negocios 
y sobresale el programa de Negocios internacionales (22,3%). No se 
observó una asociación entre el semestre en formación y el uso de la 
planificación y anticoncepción. 
 
 De la población femenina que accede al programa de planificación, el 
56,8% se ubica en el grupo etario de 19 a 22 años de edad en la sede 
Campus norte y el 41,2% se sitúa en el grupo etario de 20 a 23 años en 
la sede Avenida Boyacá. Se observó un inicio temprano de actividad 
sexual en la universidad a partir de los 15 años de edad. Sobresale el 
régimen contributivo como tipo de afiliación al sistema de salud con un 
71,6% y 72,3% para la sede campus norte y avenida Boyacá 
respectivamente.  
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 Se encontró que el 40,3% y el 33,5% de las usuarias del programa de 
planificación de las sedes campus norte y avenida Boyacá 
respectivamente, no han practicado el examen de citología 
cervicouterina. La calidad de la base de datos, no permitió establecer si 
las usuarias están cumpliendo con el esquema nacional 1-1-3 de 
tamización citología. 
 
 Se encontró un mayor uso de anticonceptivos hormonales que contienen 
como principio activo Drospirenona en combinación con Etinilestradiol, 
en el  27,8% y 25,4% de usuarias del programa de planificación de las 
sedes campus norte y avenida Boyacá respectivamente, a pesar de los 
reportes en la literatura de un riesgo mayor de TEV a diferencia de otros 
anticonceptivos. Se obtuvo que la vía de administración oral es la más 
utilizada, seguida de la vía intramuscular. 
 
 Se hallaron 315 y 189 sospechas de posibles PRMs de los métodos 
anticonceptivos hormonales, en el programa de planificación de las 
sedes campus norte y avenida Boyacá respectivamente. La probabilidad 
de efectos adversos se observó en un mayor porcentaje para la sede 
campus norte (59,0%) y avenida Boyacá (78,3%). Los efectos adversos 
mayormente presentados fueron los trastornos menstruales, cefalea, 
acné, cambio de peso corporal, hirsutismo y mastodinia.  
 
 La contraindicación se encontró como un posible PRM de 
anticonceptivos hormonales, en el programa de planificación para las 
sedes campus norte (17,8%) y avenida Boyacá (5,3%), en los que se 
destaca el tabaquismo, la lactancia y diagnósticos de migraña, 
tromboembolismo venoso, diabetes y lupus eritematoso sistémico. 
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 El 9,5% y 8,5% se observó como posible PRM de incumplimiento, para 
el programa de planificación de las sedes campus norte y avenida 
Boyacá respectivamente, y obedece a la falta de adherencia 
medicamentosa y terapéutica a los métodos anticonceptivos 
hormonales. Se observaron 3 casos de fallo terapéutico. 
 
 La conservación inadecuada, dosis, pauta y/o duración no adecuada, y 
administración errónea del medicamento, se encontraron en una menor 
proporción como posibles PRMs del programa de planificación de las 
dos sedes. Los PRMs de interacciones y los problemas de salud que 
afectan al tratamiento, solo se evidenciaron en el programa de 
planificación de la sede Campus norte. 
 
 Se encontraron 260 y 166 sospechas de RNMs en el programa de 
planificación de las sedes campus norte y avenida Boyacá 
respectivamente. Entre las categorías de RNM, la de seguridad fue la 
más importante evidenciándose en 77,7% en la sede campus norte y en 
89,2% en la avenida Boyacá. La efectividad se observó en 22,3% en la 
sede campus norte y 10,8% en la sede avenida Boyacá. Entre los PRMs 
que pueden ser causales de RNMs de seguridad, se encontraron los de 
probabilidad de efectos adversos y contraindicación. El incumplimiento, 
la conservación inadecuada y los problemas de salud que afectan al 
tratamiento anticonceptivo hormonal, pueden causar un RNM de 
efectividad. Los PRMs de interacciones, administración errónea del 
medicamento y dosis, pauta y/o duración no adecuada, puede conllevar 
a la aparición de RNMs de seguridad y efectividad.  
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9. RECOMENDACIONES 
 
 Se recomienda la implementación de un sistema estandarizado de 
captura de información, que permita un seguimiento óptimo de las 
usuarias del programa de planificación de la UDCA, y que incluya una 
anamnesis o historial clínico completo y reporte de prescripción. 
 
 Se sugiere la realización de estudios que permitan el diseño de un plan 
de atención farmacéutica, centrado en estrategias de demanda inducida, 
protección específica, detección temprana y educación, con el propósito 
de garantizar el acceso de la población a actividades, procedimientos e 
intervenciones en planificación familiar, y evitar la aparición de 
complicaciones, PRM, RNM y perdida de adherencia, relacionados con 
los tratamientos anticonceptivos hormonales, a través de un seguimiento 
farmacoterapéutico. 
 
 Se propone la creación de planes de gestión de riesgo y programas de 
farmacovigilancia, que permitan la detección, investigación, evaluación y 
análisis, con el fin de prevenir y minimizar los EAM y RAM que se 
presenten con el uso de métodos anticonceptivos hormonales. 
 
 Se recomienda la realización de estudios que evalúen el impacto de las 
acciones de promoción, las estrategias de información, educación y 
comunicación, y las actividades de prevención del programa de 
planificación hacia la población universitaria, que contribuyan a la mejora 
del programa de salud sexual y reproductiva. 
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